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ИСТОРИЯ КОНТРАЦЕПЦИИ 


История всех человеческих сообществ демонстрирует сход- 
ное стремление к ограничению рождаемости. То, что выбор по- 
добных методов был весьма лимитирован, приводило к тому, что 
наиболее распространенным способом контрацепции являлся 
аборт. Также одним из старейших методов предотвращения раз- 
вития маточной беременности являлся прерванный половой 
акт — те. извлечение полового члена из влагалища до момента 
эякуляции. В Библии (38:8-9) описано, как Онан «пролил семя 
свое на землю», явив пример прерванного полового акта. Многие 
этнографы, описывая обычаи примитивных племен Южной Аф- 
рики, отмечали, что прерванный половой акт был известен с не- 
запамятных времен и практиковался племенами тонга и массаев. 
В преданиях африканской народности нанди, а также у южноа- 
мериканских индейцев существует предписание — во избежа- 
ние зачатия женщинам воздерживаться от половых сношений в 
определенные дни менструального цикла —— таким образом, ка- 
лендарный метод был известен за многие века до нашей эры. 
Дагомейские женщины (Восточная Африка) перед половым сно- 
шением для предотвращения беременности наносили себе с по- 
мощью специальных деревянных палочек довольно глубокие ца- 
рапины слизистой влагалища, что нередко приводило к появле- 
нию уро- и ректовагинальных свищей. В обнаруженном в 1889 го- 
ду знаменитом египетском папирусе Петри (или Кахуна) (1850 г. 
до н.э.) описывался рецепт приготовления контрацептивного вла- 
талищного тампона из крокодильего навоза, меда и хлопка. В 
«Берлинском» папирусе (1300 г. до н.э.) рекомендовалось для пред- 
отвращения беременности до и после полового акта спринцева- 
ние раствором «мими», состав которого до сих пор не расшиф- 
рован. Также древние египтяне практиковали и хирургическую 
стерилизацию женщин, состоящую в разрушении ткани яични- 
ков с помощью тонкой деревянной спицы. Найденные при рас- 
копках в Египте колпачки для полового члена, изготовленные из 
золота и украшенные драгоценными камнями, вызывали удив- 
ление своим назначением, пока из письменных источников не 
стало ясно, что эти прообразы презервативов богатые египтяне 
использовали лишь в виде украшений. Однако, уже в это время 
арабы применяли презервативы, изготовленные из кишок до- 
машних животных. Одновременно в Японии существовал изго- 








товленный из тончайшей кожи продолговатый мешочек, назы- 
ваемый «кавагата» — неизвестно, использовался он в виде муж- 
ского или же женского презерватива. Позднее японцы практико- 
вали прообраз презерватива, изготовленного из кишок или из 


рога — ‹кабутогата». 
Тампоны с использованием листьев акации и слоновьего на- 
воза применяли древние жительницы Индии — этот метод ос- 


новывался на явлении ферментации данных компонентов во вла- 
талище, в результате чего образовывалась молочная кислота, об- 
ладающая спермицидными свойствами. Арабский врач Аль-Рази 
также рекомендовал применение вагинальных тампонов с экскре- 
ментами животных, капусты, ушной серы и других веществ, а 
его коллега Ибн Аль-Джами применял инсталляцию в уретру 
мужчины масляных растворов и лукового сока. Античные егип- 
тянки применяли в качестве барьерного метода контрацепции 
морские губки, пропитанные уксусом — так утверждалось, что 
Клеопатра применяла морскую губку, смоченную винным уксу- 
сом, для предохранения от беременности. Диоскоридес (Тв. н.э.) 
описал, что в древних индейских цивилизациях инков, майя и 
ацтеков применялся корень растения (получившего название 
диоскорея или мандрагора), из которого и в настоящее время 
изготавливают целый ряд оральных гормональных контрацеп- 
тивов. Позднее цивилизации Греции и Рима использовали раз- 
личные настои и отвары корней и трав, абсорбирующие матери- 
алы, пессарии, а также все тот же прерванный половой акт. По- 
добные рекомендации были предложены Аристотелем (384— 
322 гг. до н.э.) и Гиппократом, который помимо пессариев реко- 
мендовал женщинам для элиминации спермы из влагалища 
спринцевание собственной мочой. Величайший врач-гинеколог 
античности Соранус, практиковавший во времена римских им- 
ператоров Адриана и Трояна (98—138 гг. н.э.), впервые разделил 
ранее применяемые средства на контрацептивные и абортив- 
ные, дав четкие показания для каждого из них. 

Примитивные племе 
к ито ми И Явагользо- 
дя с помощью полированных каменных жа инет 

ы ов а 
цию шейки матки женщинам или с помощью высоких субуте- 
ральных надрезов добивались эписпадии у мужчин. Среди этих 
народностей также практиковался метод разрыва плодных обо- 
лочек для индуцирования аборта. 

И ужев 6 веке н.э. в знаменитой «Кама Сутре» описывались 
различные пероральные настои и отвары для предотвращения 
нежеланной беременности, а также способы задержки оргазма и 
эякуляции с помощью глубокого дыхания, отвлечения внимания 
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ит.д. В Китае в старейшем руководстве по медицине «Чен-чин- 
танг», написанном Сун-ссу-мо (ум. 695 г. до н.э.) рекомендовалась 
в качестве противозачаточного и абортивного средства смесь масла 
и ртути. 

Менее изучена история контрацепции в Европе, ограничен- 
ное применение которой зачастую связывалось с различными 
религиозными запретами и установками. Альберт Магнус (1206— 
1280 гг. н.э.) в своих трудах давал рекомендации по предотвра- 
тцению нежеланного зачатия с помощью прерванного полового 
акта, подавления оргазма, немедленного после полового сноше- 
ния мочеиспускания и т.п. В 16-м веке знаменитый итальянский 
врач Фаллопио в работе «Ре МогЬо Са!со» (1564 г.) описывал 
применение матерчатых чехлов для полового члена, которые 
первично использовались не только как контрацептивы, но и как 
средство предохранения от имевшей в то время место эпидемии 
сифилиса. Со временем эти «презервативы» модифицировались 
и улучшались. В своей биографии Казанова (1725—1798 гг.) уже 
упоминал презерватив как наиболее надежный метод контра- 
цепции (в той же работе рекомендуется и посткоитальное интра-. 
вагинальное введение лимонной дольки в качестве спермицида). 
Более похожий на современный кондом, изготовленный из киш- 
ки овцы, впервые продавался в Лондоне в 18-м веке. Эти изде- 
лия были многоразового использования и весьма недолговечны. 
Во второй половине 19-го века, с открытием каучука, в Европе 
появляются резиновые кондомы, цервикальные колпачки и пес- 
сарии (З{орез, 1928). 

В 1905—1906 гг. Р. Гюнтер опубликовал серию работ, посвя- 
щенных изучению спермицидного действия более 101 наимено- 
вания химических веществ (кислоты, щелочи, алкалоиды и проч.). 

Позднее немецкий фармацевт Мерц запатентовал первый 
спермицид под торговым названием «Патентекс», в состав кото- 
рого входили борная и молочная кислоты, а также глицериновая 
основа. 

20-й век ознаменовался появлением химических, механичес- 
ких и хирургических методов контрацепции, обладающих досе- 
ле невиданной эффективностью. В последние три десятилетия 
нашего века наблюдается бурное развитие программ контроля 
за рождаемостью не только в странах Старого Света, но и в раз- 
вивающихся странах третьего мира. К примеру, уже в 70-х го- 
дах в Великобритании около 95% супружеских пар применяли 
тот или иной метод предохранения от нежеланной беременности. 
Выбор метода нредохранения также менялся с появлением все 
более эффективных и безопасных для здоровья женщины мето- 
дик, среди которых сегодня одной из наиболее совершенных яв- 
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ная контрацепция комбинированны- 


ми эстроген/тестагенными препаратами. В настоящее время 
частота применения этого метода в Голландии достигает 60% сре- 
ди других методов контрацепции, в ФРГ и Италии, Венгрии — 
40—45%, вРоссии — 3,5—4,5% (Ваганов НН. и др., 1995). Также 
весьма популярным методом на современном этапе развития кон- 
трацепции является применение внутриматочных контрацепти- 
вов (ВМС), получившим особенную популярность с 60-х годов с 
появлением пластиковых ВМС (петля Линпса, спираль Маргу- 
лиса), а также с открытием в начале 70-х годов контрацептив- 
ных свойств меди (Табоот 741ррег 1972). 

Применение современных медьсодержащих ВМС (Гайне Е 
380С, Т Си 200, Мультилоуд) по эффективности ненамного усту- 
пающих оральным контрацептивам, составляет в США 18%, в 
России — 18,9% (Ваганов Н.Н,, Гаврилова ЛВ. 1994). Естественно, 
что появление вышеперечисленных высокоэффективных мето- 
дов постепенно сделало в большинстве стран применение пре- 
зервативов, диафрагм и прерванного полового акта все менее и 
менее популярными. То, что в ряде стран (Румыния, Россия) эти 
методы все еще занимают лидирующее положение среди приме- 
няемых способов контрацепции во многом связано с недостатка- 
ми сексуального образования среди населения, а также малой 
информированностью врачебного персонала о последних дости- 
жениях в области современных методов контрацепции. 
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ГЛАВА 1. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ И ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ ПЛАНИРОВАНИЯ СЕМЬИ 





Около 400 миллионов женщин развивающихся стран исполь- 
зуют различные методы контрацепции для предупреждения не- 
желанной беременности. За последние 30 лет число супружес- 
ких пар, применяющих контрацептивы, увеличилось с 10% в 1960 
г. до более 50% в 1995 г. В странах с традиционно большим чис- 
лом детей в семье их число сократилось от 6 детей (в среднем) 
до 4, в развитых странах Запада процент пар, использующих 
контрацептивы, составляет более 70%, а среднее число детей в 
семье — 2. За 30 лет работы службы планирования семьи в мире 
удалось избежать более 400 миллионов рождений (Вшайао ВА,, 
Теа А. её а1., ЕЁесйуе ЕР ргобгатотоез. азия ‘юп., ОС, МТот1а 
Вапк. 103р. 1993). 

В большинстве стран становление службы планирования семьи 
начиналось с работы добровольцев-энтузиастов среди врачей и 
активисток женских организаций. Эти неправительственные 
структуры лежали в основе создания многих национальных ас- 
социаций планирования семьи, которые позже вошли в состав 
ТРРЕ. Интерес к проблеме планирования семьи неуклонно воз- 
растал в 60-х и 70-х годах, когда многие правительства начали 
использовать уже созданные общественные структуры для р®- 
шения демографических и популяционных проблем. Более за- 
конченный вид структура международных организаций плани- 

рования семьи приобрела в середине 80-х годов. 


Международные принциты организации службы 
планирования, семьи (Роршайот Керот®. №40, р. 4, 1994) 


*Служба ПС будет иметь тем больший успех, чем больше 
она соответствует удовлетворению потребностей населения. 

*Чем раньше средства контрацепции станут доступны насе- 
лению, тем скорее они будут применяться. 

*Предоставление широкого выбора методов и средств кон- 
трацепции определяет привлечение большего числа лиц их ис- 


*Чем выше качество услуг, предоста 
нирования семьи, тем большее число людей будут ими пользо- 
ваться. 





*Полноценное сексуально-гигиеническое образование, исполь- 
зуемое службой планирования семьи, расширяет круг знаний 
населения и повышает его сексуальную культуру. 

*В службе ПС должны работать высококвалифицированные 
и заинтересованные в достижении результатов специалисты. 

‚ *Правильное планирование стратегии и тактики работы служ- 
бы ПС определяет успех всей программы. 

*Для улучшения показателей работы службы ПС необходим 
постоянный анализ полученных результатов. 

*Политическая стабильность способствует успеху реализа- 
ции программы ПС. 


Программа ВОЗ «Здоровъе всем к 2000 году» 


— снижение младенческой смертности до 15 случаев на 
100 000 женщин; 

— средства массовой информации обязаны шире пропаган- 
дировать здоровый образ жизни; 

— необходимо усиление национальной политики, направлен- 
ной на укрепление здоровья населения, путем создания программ 
по сохранению его здоровья, а также оказания финансовой по- 
мощи организациям, вовлеченным в выполнение этих программ; 

— семья и службы планирования семьи должны быть основ- 
ными путями внедрения здорового образа жизни в обществе; 

— необходима разработка и внедрение широкой государствен- 
ной программы по обеспечению населения высококвалифициро- 
ванной медицинской помощью с привлечением специалистов раз- 
личного профиля; 

— необходимо разработать стратегию научных медицинских 
исследований, на основании которых приступить к созданию 


эффективных методов лечения, реабилитации и организации 
здравоохранения. 


Успех программы ПС во многом определяется стабильным и 
достаточным финансированием. 

Современный опыт работы стран бывшего социалистического 
лагеря демонстрирует эффективность организации центров пла- 
нирования семьи — за последние годы в большинстве этих стран 
(Германия, Словакия, Венгрия) число искусственных або р 
снизилось в 2—3 раза, а охват женщин репродуктивного т 2 
та современными методами контрацепции составил 52—63%. К 
примеру в Японии, где до 1991 года ОГК были ограниченно ЕЕ 
решены лишь как средство регуляции менструального цикла 
спустя всего несколько лет после правительственного заявлени = 
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о развитии службы планирования семьи, число женщин, приме- 
няющих современные методы контрацепции увеличилось с 19,6% 
до 52% (Мануилова И.А. Современные средства контрацепции, 
М. стр. 9, 1993). Уже в 1984 году на Всемирной Конференции 
ООН по вопросам народонаселения в 'Мехико было принято ре- 
шение о развитии службы планирования семьи как неотъемли- 
мой части программы прогрессивного развития человечества. 
Дальнейшее расширение этого тезиса имело место в 1991 году, 
когда на ХШ Международном Конгрессе ЕСО было деклариро- 
вано, что врач-гинеколог обязан оказывать не только лечебную, 
но и профилактическую помощь женщине в течение всей ее 
жизни. Одним из основных разделов такой помощи является обес- 
печение полноценной сексуальной и семейной жизни, а также 
забота о здоровье будущих поколений. Все это входит в КРУГ 
вопросов, решаемых с помощью службы планирования семьи. 
На сегодняшний день более, чем в 60 странах мира существует 
объединение государственных служб охраны материнства и дет- 
ства с местными службами планирования семьи. Недостаток вни- 
мания со стороны государства к последним выражается в отсут- 
ствии учета социальных И экономических факторов жизни семьи, 
что приводит к тому, что Россия занимает далеко не ведущее 
место по использованию современных контрацептивных средетв, 
а также имеет высокий уровень абортов, материнской и младен- 
ческой смертности. 

Во многом популярность того или иного метода контрацеп- 
ции также зависит от его безопасности для здоровья женщин, 
так появление в прессе сообщений об отрицательном влиянии 
ОГК на сердечно-сосудистую систему (Уеззеу, 1977), а также 
систему гемостаза. (\УНО Ваеазе, 1995) во многом определило 
настороженность по отношению к этому методу. Тем не менее, 
это стимулировало развитие более взвешенного отношения и 
применение индивидуального подхода при назначении того или 
иного метода контрацепции, особенно при длительном его при- 
менении. 

Несомненно важным при назначении метода контрацепции 
является понимание мотивационных факторов, индивидуальных 
потребностей пары, как правило, определяющих потребность 
выбора контрацептива. 

Существуют два основных аргумента за использование кон- 
трацепции — общественный и индивидуальный. Английский эко- 
номист и социолог Томас Р. Мальтус (1766—1834) впервые вы- 
сказал мысль о том, что человечество в условиях отсутствия ес- 
тественной убыли населения за счет войн и эпидемий, неизбежно 
встанет перед проблемой голода и вырождения- Хотя он не пред- 
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угих методов ограничения рождаемости кроме 
высказывания положили начало 


движению контроля за рождаемостью, не прообраза совре- 
менной программы планирования семьи. ем не менее прирост 
мирового населения является исключительно высоким, особенно 
за счет стран, где традиционно болышое количество детей во 
многом определяет социальный статус семьи (Китай, Азия). К 
примеру, если величина народонаселения В начале 19-го века 
составляла 1 миллиард человек, то к началу 20-го века это число 
удвоилось. Было рассчитано, что если народонаселение Земли 
будет расти так, как на сегодняшний день, Т.е. на 2% в год, то оно 
будет удваиваться каждые 35 лет, что несомненно приведет к 
весьма печальным социальным И экономическим последствиям. 
В чем же состоят причины такой угрозы? Это и вышеупомя- 
нутые социальные и религиозные традиции, и, как ни пародок- 
сально это звучит, успехи современной медицины. Они заключа- 
ются в увеличении средней продолжительности жизни в раз- 
витых странах, снижении перинатальной заболеваемости и 
смертности, появлении все более эффективных медикаментов и 
методов лечения заболеваний. Несмотря на то, что в настоящий 
момент для России эта проблема не столь актуальна —— сред- 
няя продолжительность жизни в 1995 г. составила для мужчин — 
58 лет, для женщин — 72 года, в то время как общее число 
населения за период 1995-1996 гг. сократилось на 164,2 тыс. че- 
ловек. В ближайшие годы, при отсутствии системы рациональ- 
ного планирования семьи, имеется вероятность дальнейшего ухуд- 
шения генофонда населения, ибо сегодня 46-67% новорожден- 
ных имеют ту или иную патологию, что в немалой степени 
обусловлено не только снижением общего индекса здоровья на- 
селения, но и зачастую непланированной и нежеланной бере- 
менностью, когда родители не готовы ни материально, ни физи- 
чески дать полноценный уход новорожденному. Результатом по- 
добного снижения индекса здоровья явилось трехкратное 
увеличение за последние 10 лет числа больных сахарным диабе- 
том, пациенток с патологией почек и нарушениями менструаль- 
ной функции (Машаева Л.Л. Экологические факторы и бе : 
ность. Вестн. акуш. гинек. 4, стр. 3—9, 1994). РЕН 
Другим отрицательным фактором роста народонаселения 
планеты является недостаток продуктов питания. Уже сегодня 
от голода на Земле ежегодно умирают от 10 до 12 от 
человек. Дополнительную проблему составляют избыточная нов 
банизация и загрязнение окружающей среды. Все большее и 
яние на здоровье населения оказывают т.н. ксенобиотики-ра. ей 
нуклиды, соли тяжелых металлов, пестициды, нитраты, нитри- 


лагал никаких ДР 
«морального убеждения», ето 
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ты и проч. По данным американского Роруа1оп ВеЁегепсе Ви- 
геад каждые 10 секунд в мире рождается 44 ребенка. В то же 
время 17 взрослых и детей умирают — общий прирост состав- 
ляет 27 человек в секунду, т.е. образно говоря, за сутки на Зем- 
лю приземляются 500 авиалайнеров «Боинг 747», полных пасса- 
жиров. Для достижения нынешнего числа населения Земли по- 
надобилось 10 000 лет но трудно представить, © какими 
социальными и, главное, экономическими трудностями пришлось 
бы столкнуться человечеству через 39 лет, если бы произошло 
удвоение населения планеты? Увеличение числа населения вдвое 
обозначает и удвоение всех потребностей — вдвое больше пищи, 
вдвое больше жилья, школ и больниц. Однако, этого не произой- 
дет по следующим соображениям: население Европы является 
«стареющим», т.е. в нем превалируют пожилые люди. Для про- 
стого воспроизводства населения необходимо, чтобы каждая сун- 
ружеская пара имела 2 детей, а для увеличения народонаселе- 
ния — Зи более. Однако современные реалии показывают, что 
в европейских странах, в том числе и в России демографическая 
ситуация все более и более ухудшается — как правило, в семье 
имеется только 1, реже — 2 ребенка. К, этому стоит добавить и 
имеющуюся диспропорцию родившихся/умернтих за счет роста 
смертей, вызванных несчастными случаями, войнами и эпиде- 
миями. Другой важной причиной, ограничивающей рост населе- 
ния, является то, что примерно 2/3 населения Земли живут в 
условиях ниже уровня, определяющего общее состояние здоровья 
как удовлетворительное, что существенно препятствует размно- 
жению. Согласно данным ТЛЕ$СО (1990) в мире от недостатка 
питания ежегодно умирают около 15 миллионов детей до 5 лет — 
в таких странах как Великобритания или Швейцария каждый 
житель имеет уровень жизни в 25-30 раз выше, чем житель раз- 
вивающихся стран, таких как Бангладеш (3. СиШеБача. Тве РШ/ 
4АВ еай/Тюопдоп/1988). 

В чем же причина такой диспропорции в рождаемости меж- 
ду развитыми и развивающимися странами? Помимо социально- 
культурных традиций больших семей, причина заключается в 
недоступности современных высокоэффективных средств кон- 
трацепции для женщин, желающих ограничить число беремен- 
ностей и родов. Показано, что за последние 10—15 лет количес- 
тво детей, желаемых иметь родителями в развивающихся стра- 
нах (Мексика, Колумбия, Аргентина), уменьшилось с 4,5 до 3,5 
на семью (материалы МФПС.ПС.№ 2, стр. 11—12, 1993) в то вре- 
мя, как на практике они имеют 5—6. По данным МГог!а ЕегаШу 





Зигуеу (1995) около 50% женщин в таких странах не хотят боль- 
ше иметь детей. Однако, 


интересной находкой было то, что от 
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28% до 59% супружеских пар, не желающих более иметь детей, 
не пользуются контрацептивами, а те методы, что все же при- 
меняются (ритмический метод, прерванный половой акт) ненад- 
ежны. Следует учитывать и то, что современные высокоэффек- 
тивные методы (низкодозные ОГК, медьсодержащие ВМС и др.) 


в подобных странах часто недоступны. 

Напомню, что В нашей стране вышеперечисленные средства 

современной контрацепции появились всего десятилетие назад, 
и во многом ситуация © планированием семьи в России сходна с 
таковой в некоторых странах третьего мира. Другой причиной 
является низкая информированность как населения, так и вра- 
чебного персонала в вопросах современной контрацепции. Имен- 
но поэтому одной из главных составляющих государственной про- 
траммы планирования семьи в России является именно обуче- 
ние медицинского персонала на основе последних достижений 
мировой науки и практики. С помощью этого мы будем в состо- 
янии удовлетворить требование ТРРЕ, которое гласит «Для адек- 
ватного оказания помощи населению в вопросах планирования 
семьи должен наличествовать специально подготовленный пер- 
сонал — врач, акушерка, медсестра или фармацевт, которые 
должны способствовать распространению оральных контрацеп- 
тивов, быть в состоянии дать необходимую информацию, прово- 
дить образовательную работу среди населения.» 

В то же время необходимо отметить, что для России на пер- 
вое место выходит охрана репродуктивного здоровья в целом, 
так как большое число абортов и других негативных факторов 
отрицательно на нем отражаются. 

"Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) определя- 
ет понятие репродуктивного здоровья в рамках общего опреде- 
ления здоровья как состояния полного физического, психологи- 
ческого и социального благополучия, а не только отсутствия бо. 
лезни или инвалидности. Репродуктивное здоровье заключ: 

в способности людей вести ответственную, удовлетво я 
безопасную половую жизнь, в их способности к во ряющую и 
нию рода и свободе выбора — делать ли это, когда пе в 
Последнее условие подразумевает наличие у мужчин и к часто. 
права на получение необходимой информации и иметь енщин 
безопасным, эффективным, доступным и приемлемым ыы к 
регулирования рождаемости по собственному выбору, а м 
права пользования медицинскими услугами соответствую кже 
уровня, которые позволяют женщине безопасно пройти а 
беременность и рождение ребенка, и тем самым позволяют и 
здорового ребенка". еть 
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Специалисты определяют двенадцать основных факторов, от 
которых зависит репродуктивное здоровье: 
. равноправие женщин в обществе, преодоление социальной и 


экономической дискриминации, 
популяризации и совершенствование методов планирования 


семьи; 
качественное обслуживание женщин в период 
а также безопасное материнство; 
. законодательное обеспечение безопасности абортов с меди- 
цинской точки зрения; 
е профилактика инфекций детородных органов и ВИЧ/СПИДа; 
. лечение или социально-психологическая адаптация беспло- 
дия, > 
профилактика и лечение заболеваний детородных органов; 
создание правильной системы питания; 
забота о здоровье новорожденных и детей младшего возраста; 
половое воспитание подростков, направленное на обеспече- 
ние их репродуктивного здоровья; 
» ограничение распространения вредных видов сексуальной 
практики посредством пропаганды и законодательных мер, 
» учет экологических И профессиональных факторов, влияю- 
щих на репродуктивное здоровье. 
Как же влияет доступность новых высокоэффективных М®- 
тодов контраценции на решение проблемы перенаселения? 
Парадокс заключается в том, что появление указанных ме- 
тодов достаточно быстро снизило рождаемость именно в разви- 
тых, «стареющих», странах, в то время, как в развивающихся 
странах третьего мира эффект достаточно далек от ожидаемого. 
Это еще раз доказывает важность мотивации применения кон- 
трацепции. 
Эта мотивация для любого метода контрацепции заключает- 
ся в наличии трех основных компонентов надежности — т.е. 


предотвращении развития нежеланной беременности, безопас- 
бства) применения и 


ности для здоровья И приемлемости (удо 
отсутствие нежелательных побочных эффектов. Не возникает 
возражений, когда при наличии серьезных генетических дефек- 
тов или в случае воздействия тератогенных веществ врач реко- 
мендует применение контрацепции или даже стерилизацию. Од- 
нако, в большинстве случаев основным мотивом применения про- 
тивозачаточных средств является предотвращение нежеланной 
беременности. Часто желание женщины отложить наступление 
беременности до свадьбы или же тяжелое материальное, психо- 
логическое или социальное положение, состояние здоровья яв- 
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беременности, 








ляется основной мотивацией применения средств контроля ро. 
ждаемости. Иногда причина неудач в реализации программ пла- 
нирования семьи и заключается в недостаточной персональной 
мотивации пациентов. Другой подобной причиной является от- 
сутствие адекватного информирования населения, особенно под- 
ростков, о наличии возможности для каждого индивидуума пла- 
нировать свою сексуальную жизнь так, чтобы появление ребен- 
ка было желанным и своевременным событием. 


Факторы, влияющие на приемлемость контрацепции 


Приемлемость может быть определена как свойство, делаю- 
щее предмет, событие или идею привлекательной, удовлетворя- 
ющей потребности, доставляющей чувство комфорта. Как уже 
товорилось выше, наряду с высокой надежностью и безопас- 
ностью, приемлемость контрацептива является важнейшим не- 
обходимым условием, обеспечивающим применение того или иного 
метода. На сегодняшний день в арсенале врача имеется много 
различных надежных методов предохранения, однако степень 
их предпочтения определяется и такими факторами, как зави- 
симость при использовании их одним или обоими половыми парт- 
нерами, техническая сложность применения (ВМС, подкожные 
импланты). К примеру, доказана и широко известна почти 100% 
надежность ОК, однако данные многочисленных исследований 
как в нашей стране, так и за рубежом, показывают, что далеко 
не все женщины удовлетворены при применении этого метода. 
Причина этого заключается в низкой приемлемости ряда ранее 
применявшихся препаратов — это и увеличение массы тела, и 
развитие побочных эффектов (нагрубание молочных желез су- 
дороги икроножных мышц и мыцц живота, головные боли тош- 
нота) (Мануилова И.А., 1983). Скорее всего, идеальный метод кон- 
трацепции, приемлемый для любого возраста и периода жизни 
не существует и недостижим. В различном возрасте | аваны 
различные методы предохранения, они будут различаться у под- 
ростков и одиноких молодых людей, перманентно сексуально 
активных, у супружеских пар, имеющих, по их мнению доста- 
точное число детей, у более старших женщин, часто Вавьь Е. 
ных, желающих отложить наступление неплановой ороормний 
ти для сохранения своего репродуктивного потенциала. Ор кон- 
сультировании по вопросам контрацепции, особенно под 
исключительно важно принимать во внимание все факторы. ог.’ 
ределяющие выбор того или иного метода, его надежность ” Вис 
тивацию к применению данного метода и, конечно, степень пре 
емлемости в каждом конкретном случае. 
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К Социально-культурные факторы 
ьНой Отношение правительства к контрацепции. 
т ов Опыт ряда ближневосточных и европейских стран (Поль- 
под- ша, Румыния) показывает, что наличие сильной авторитарной 
пла- (гражданской или клерикальной) правительственной власти 
ебен- может серьезно влиять на эпидемиологию контрацепции. Осо- 
бенно это выражено при наличии отрицательного отношения к 
этому доминирующей в стране религии. Другим важным фак- 
ии: тором отношения к контрацепции является экономическая по- 
ела литика правительства в условиях перенаселения (Китай, Ин- 
‘воря- дия, Шри-Ланка) или же в условиях экономического спада (Рос- 
Е сия, Украина). В этом случае оно вынуждено принимать и 


реализовывать программы по распространению дешевых, и, 
значит, широкодоступных методов предохранения от беремен- 
ности. В России, где в 1991 году была принята государственная 
программа планирования семьи, правительство использовало 
другие меры — это создание и поддержка образовательных 
сексуально-гигиенических программ среди широких слоев на- 
селения для развития сознательной необходимости примене- 
ния методов контроля рождаемости и создание службы пла- 
нирования семьи, доступной всем, а в особенности, малообеспе- 
ченным, гражданам страны. Как известно, полигоном для 
испытания данной программы была выбрана республика Уд- 
муртия, где за довольно короткий срок функционирования служ- 
бы планирования семьи показатели материнской и перинаталь- 
ной смертности, число произведенных абортов и постабортных 
осложнений снизилось в несколько раз (С.П. Кривилева, 1995). 
Контроль правительства за качеством изделий, применяемых 
в практике служб планирования семьи, осуществляется или 
специальными государственными лицензионными комиссия- 
ми, или же с помощью созданных институтов по контролю за 
медикаментами и парамедицинскими изделиями. Частота при- 
менения тех или иных методов контрацепции во многом мо- 
жет определяться рекомендациями государственных органи- 
заций, ответственных за осуществление программы планиро- 
вания семьи. 

К примеру, в условиях промыитленного спада, снижения пер- 
сональных доходов населения и бюджетного финансирования, 
часто государственный приоритет отдается более дешевым и 
краткодействующим методам контроля рождаемости по сравне- 
нию. с. более дорогостоящими методами пролонгированного дей- 
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Культурологические факторы 


Согласование региональных традиционных факторов куль- 
туры с потребностью в контрацепции вполне может повысить 
приемлемость последней. Например, в такой ортодоксально му- 
сульманской стране с традиционно доминирующей мужской 
частью населения как Иран, клиники планирования семьи до- 
стигли огромных достижений в применении ОК за счет того, что 
мужчина был провозглашен ответственным за то, чтобы женщи- 
на регулярно принимала противозачаточные таблетки (51а$$1, 
1972). В данном случае показано, что в культурах, где мужская 
роль является традиционно доминирующей, было бы резонно для 
мужчин принять большую ответственность за состав семьи — В 
данных случаях в консультативной практике клиники планиро- 
вания семьи предпочтительнее бы оказались методы предохра- 
нения, ориентированные на мужчин (сойл$ пцеггирйи$, кондом). 
В других культурах прикосновение пальцев женщины к вагине 
является табу — естественно, в этом случае было бы бесполез- 
ным стараться внедрить такие методы, как влагалищная диаф- 
рагма или шеечный колпачок. Согласование предлагаемых мето- 
дов контрацепции с культурой и традициями региона, где орга- 
низуется клиника планирования семьи во многом определяет 
успех в сохранении репродуктивного здоровья женщины. 


Социальные и классовые различия, 


Несмотря на то, что до недавнего времени у нас в стране 
отвергалось классовое различие, в определенных регионах с ис- 
торически сохранившейся клановой (тейповой) системой эти раз- 
личия могут влиять на приемлемость контрацепции. Известно, что 
болышное количество детей в семье может быть для родителей из 
более низких кланов способом самоутверждения в обществе. В то 
же время в этой среде ограничение рождаемости дает шанс на 
изменение социального статуса путем смещения акцента с дето- 
рождения и воспитания потомства на повьшнение рабочих и обра- 
зовательных навыков. Сложности могут возникать и в процессе 
консультирования, чтобы пациенты из низших социальных клас- 
сов, как правило составляющие группу риска непланируемой бе- 
ременности, могли адекватно понять советы и рекомендации врача 
В этом случае необходимо находить общие коммуникационные 
связи, дабы соотнести преимущества (в понимании консульти- 
рующего) предлагаемых методов контрацепции с уровнем пони_ 
мания и потребностями консультируемого. Мировая практика 
показала, что в таких ситуациях внедрение общеобразователь_ 
ных санитарно-гигиенических программ даже в течение всего 
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нескольких лет способно оказать значительную помощь в повы- 






куль- пении приемлемости тех или иных контрацептивов. 
ысить 
то му- ы 
жской Средства массовой информации 
Би до- К сожалению, несмотря на то, что правильное популярное 
го, что освещение в средствах массовой информации проблем современ- 
енщи- ной контрацепции способно значительно повлиять на успех внед- 
(51а$51, рения ее в жизнь общества, на практике чаще всего дело обстоит 
ужская несколько иначе. Весьма часто на страницах прессы можно встре- 
но для тить абсолютно дилетантские рассуждения о контрацептивах, 
и — в нередко основанные на неподтвержденных или значительно пре- 
таниро-_ увеличенных данных. Эти публикации, как показал пример США, 
едохра- где в середине 60-х годов после нескольких случаев тромбоэмбо- 
‹ондом). 1 лических осложнений у пациенток, принимавших ОК, в прессе 
‚ вагине началась настоящая буря панических сообщений, способны на- 
‚сполез- нести значительный вред. Весьма часто подобные сообщения 
я диаф- вызваны конъюнктурными или недобросовестными рекламными 
тх мето- соображениями в условиях отсутствия ответственности за пуб- 
‘де орга- ликуемые рекламные данные. В данном случае медикам в этой 
›еделяет ситуации стоит более взвешенно относиться к своим словам, ко- 

| торые могут быть просто неправильно истолкованы, при обще- 
= $ нии с представителями немедицинской прессы. 

к] 

Религия 

в стране Религиозные традиции и верования значительно влияют на 
нах © ИС | сознание общества и могут иметь существенное значение при 
я эти раз” определении приемлемости контрацепции для этого общества. 








Начиная со средних веков римская католическая церковь была 
противником контрацепции, ибо она ведет «к вырождению рода 
человеческого». В то время применение контрацептивов и абор- 
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тпанс тов, совместно с высокой материнской и детской смертностью 
- сд приводило к значительному снижению числа представителей 
та высшего класса общества. 





В нашем столетии позиция католической церкви по этому 
ь — ритмический метод был при- 





вопросу несколько смягчилас 























ьных знан приемлемым для верующих. Несмотря на то, что в 1966 
емо тоду в своей энциклике «Нитапае \УКае» папа римский Павел 

р У Ц 

аций УТ признал наличие угрозы перенаселения планеты, он подтвер- 





дил, что все медицинские методы контрацепции, которые обла- 
дают наибольшей эффективностью, являются неприемлемыми 
из соображений католической морали. Он утверждал, что Бог 
мудро создал природные законы и ритмы зачатия, которые и 
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определяют возможность деторождения, и каждый брак должен 
открывать ворота для продления жизни — человек не может 
по своей воле нарушать божье предназначение. 

Подобный подход к вопросам контрацепции отрицательно 
зарекомендовал себя в 80—90-е годы В Ирландии и Польше, где 
под давлением традиционно сильной в этих странах католичес- 
кой церкви аборты были запрещены под угрозой уголовного на- 
казания для пациентки и лишения врачебной лицензии для врача. 
Все эти меры довольно быстро привели к росту т.н. «абортного 
туризма» в страны с более мягким отношением к данному во- 
просу, а также значительно увеличили рост криминальных абор- 


тов и их осложнений. Несмотря на то, что католическая церковь 


отвергает любые методы контроля рождаемости, исключая рит- 


мический метод, в последние десятилетия во всех странах отме- 
чен рост числа католиков-женщин, применяющих современные 
методы контрацепции, включая ОК и ВМС. Так, в США их чис- 
ло увеличилось с 30% в 1970 г. до 60% в 1980 г. 

Отношение к проблеме ограничения рождаемости других 
христианских религий (православная, лютеранская и Др., за ис- 
ключением англиканской церкви, проклявшей контрацепцию еще 
в 1930 году), в настоящее время является довольно терпимым. 

Иудаизм провозглашает лозунг «плодитесь и размножайтесь» 
и, по мнению ортодоксальной части данной религии, каждая 
женщина должна родить, как минимум, одного мальчика и одну 
девочку. Но даже ортодоксальные иудаисты допускают исполь- 
зование тампонов из мха или хлопка с целью контрацепции в 
период болезни или выхаживания новорожденного ребенка. Бо- 
лее либеральная часть иудаистов считает контрацепцию неотъ- 
емлемой частью современного образа жизни общества (Семено- 
ва Л., 1982). 

Ислам, наравне с буддизмом и индуизмом, декларирует вы- 
сокий престиж и уважение семьям, имеющим много детей, од- 
нако, в Коране не содержится каких либо запретительных к и 
условий по отношению к применению контрацепции. р 

Таким образом, ни одна из основных религий не выступает 
против понятия «планирование семьи» — некоторые из ее не 
приемлют лишь определенные методы предохранения. Однако 
отношение той или иной религиозной конфессии к вопросу п 
упреждения беременности может существенно влиять на ыы ит 
емлемость контрацепции для консультируемого. В этом сл сей 
было бы желательно предложить тот метод контрацепции у е 
менение которого не входит в прямой конфликт с религиозным 
верованиями пациентки. 
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Персональное отношение 


Личностный подход к пониманию сексуально-репродуктив- 
ного поведения человека основывается на корреляции между 
психосексуальным развитием, с одной стороны, и социально-кУль- 
турными традициями общества. Ряд авторов описывали выра“ 
женные эмоциональные изменения поведения людей, ведущих 
половую жизнь, под влиянием сознательного или бессознатель- 
ного конфликта с моральными или юридическими стандартами 
общества, в котором они живут. Под влиянием этого конфликта 
нередко возникает ощущение внутреннего дискомфорта, вины 
или стыда, порой выражающегося в импульсивном или ирраци- 
ональном (антиобщественном) поведении человека. Нередко это 
приводит к беспорядочным половым связям, что грозит неплано- 
вой беременностью или же заражением болезнями, передающи- 
мися половым путем. 

Примером такого поведения, по нашим наблюдениям, слу- 
жит рост числа непланируемых беременностей в России среди 
подростков до 16 лет, где в 1992 году их число составило 3200 
случаев, причем у 1/3 беременность была нежеланной, а в 20% 
случаев наступила в результате изнасилования (Брюхина Е., 1994, 
Серов В.Н., Пауков С В. 1995). 

В то же время, по данным МЗ РФ, плодовитость юных жен- 
щин увеличилась в стране с 28,4% до 47%. Объяснением подо- 
бной тенденции является То, что В России, как и в других стра- 
нах Европы, снижается возраст вступления в половые отноше- 
ния, составляя в среднем 15/7—16,9 лет, однако В России 2/3 
молодых сексуально активных женщин прерывают первую бе- 
ременность путем аборта. (Прилепская В.Н., Межевитинова Е.А. 
и др., 1992). На это влияет как отсутствие адекватного сексуаль- 
но-гигиенического образования В тпколах, так и пропаганда на- 
силия и порнографии. И хотя 54% из опрошенных подростков 
применяют те или иные методы контрацепции — вторая пол- 
овина делает это не всегда или же не пользуется контрацепти- 
вами вовсе (Калюш АВ. Пауков СВ. 1996). Интересно, что в на- 
чале сексуальной ЖИЗНИ применяются менее надежные методы 
предохранения (прерванный половой акт, спермициды), однако, 
с течением времени и накоплением сексуального опыта, надеж- 
ность применяемых методов повьшается (ОКи ВМС). Отмечено, 
что большинство из опрошенных подростков, не применяющих 
противозачаточные средства, осознавали для себя риск разви- 
тия нежеланной беременности, однако старались переложить от- 
ветственность на полового партнера или же не находили в себе 
силы принять решение использовать методы контрацепции. 
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Психологические причины подобного поведения могут также 
заключаться в том, что часто подростки, начинающие половую 
жизнь, имеют скорее романтическое, чем реалистическое пред- 
ставление о любви и сексуальных отношениях. Регулярное при- 
менение противозачаточных средств, по их мнению, способно 


разрушить этот ореол. Ряд девушек также считает, что регу- 
вов может создать у окружаю- 


лярное применение контрацепти 
щих впечатление о них, как о легкодоступных особах — поэто- 
му они стараются избежать подобного. 
Юноши, как правило, находятся в условиях совершенно дру- 
того морального давления общества, но было бы величайшей 
отибкой исключить их из группы нуждающихся в контрацеп- 
ции. Регулярно проводимые занятия по ознакомлению с сексу- 
альными и социальными аспектами семейной жизни способству- 
ют, во-первых, обретению чувства ответственности за свою нарт- 
нершу, во-вторых — за счет использования презерватива 
снижают угрозу здоровью подростка со стороны болезней, пере- 
дающихся половым путем. 


Сексуальное образование 


Невозможно, рассуждая о проблемах планирования семьи, 
отделять вопросы контрацепции от сексуального образования, 
сексуальное образование от личности пациентки и личность от 
других действующих в этой сфере психосексуальных процессов. 
К примеру, женщина, получившая адекватное сексуальное об- 
разование, и осознающая собственную сексуальную привлека- 
тельность, в состоянии рассматривать свои гениталии и касаться 
их без неприятных ощущений, сочтет, что многие методы кон- 
трацепции для нее приемлемы. В то же время, влияние других 
факторов — таких, как желаемое количество детей, удобство 
применения, наличие психологического комфорта при использо- 
вании помогут выбрать именно ей подходящий метод. 

Женщина, не получившая достаточных сексуально-гигиени- 
ческих знаний имеет слабое и, часто, неправильное представле- 
ние о собственном теле, сексуальном поведении или методах кон- 
трацепции. Психологическое напряжение, испытываемое ею во 
время полового акта, может приводить к развитию такого дово- 
льно трудно поддающегося терапии психосоматического заболе- 
вания, как вагинизм. Именно на этапе сексуального Образования 
в виде бесед и семинаров важна, правильная психосексуальная 
ориентация, достижение которой в дальнейшем поможет избе- 
жать появления многих проблем, связанных с половой жизнью 
Женщина, неадекватно воспринимающая собственную сексуа Е 
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ность, значительно сужает арсенал подходящих для нее мето- 
дов контрацепции (диафрагма, шеечный колпачок, фемидом ста- 
новятся неприемлемыми). Также она может относиться отрица- 
тельно к методам контрацепции, заключающимся во введении 
во влагалище инородных предметов, что также делает для нее 
невозможным применение спермицидных влагалищных табле- 
ток и кремов. Иногда при назначении некоторых методов пред- 
охранения женщина, не имеющая достаточного объема знаний 
по этому предмету, испытывает чувство дискомфорта из-за стра- 
ха повреждения половых путей (ВМС) или даже канцерофобию 
(ОК, спермициды). Для ряда женщин приемлемыми бывают пре- 
рванный половой акт или презерватив, ибо, по их мнению спер- 
ма является субстанцией «противной и нечистой». Такие жен- 
шины, как правило, не используют оральные контрацептивы, 
ибо не ощущают видимой для себя пользы при их приеме. Они 
не наслаждаются в полном объеме ощущениями при половом 
акте из-за опасения нежеланной беременности и часто возлага- 
ют ответственность за риск ее развития на своего партнера. 


физическое состояние 


Известно, что оценка физического развития пациентки и со- 
стояние ее здоровья являются весьма важными этапами в про- 
цессе консультирования по вопросам планирования семьи. При 
этом обращается особое внимание на анамнез жизни и становле- 
ния репродуктивной функции женщины (менархе, оценка мен- 
струального цикла и т.д.), а также проводится общий осмотр. Это 
может помочь в правильном подборе метода предохранения, на- 
иболее приемлемого для данной пациентки — к примеру, ВМС 
не вполне подходит для женщины с обильными, болезненными 
менструациями. Последние исследования в области развития 
сердечно-сосудистых и тромбоэмболических осложнений пока- 
зали, что оральные гормональные контрацептивы в целом не 
подходят для курящих женщин старше 35 лет (риск сердечно- 
сосудистых заболеваний повышается в 10 раз по сравнению с 
некурящими женщинами того же возраста, принимающими ОК), 
а некоторые из них не рекомендованы женщинам до 30 лет, име- 
ющим указания в анамнезе на семейную или личную историю 
тромботических поражений. В процессе консультирования так- 
же желательно ознакомиться © данными ежегодных диспансер- 
ных (амбулаторных) исследований для выявления побочных эф- 
фектов от проводимой терапии или же начальных проявлений 
таких состояний, как опухоли молочных желез, гипертоничес- 
кая болезнь или новообразования шейки матки. Учет физичес- 
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кого состояния пациентки в сочетании с другими вьыпшеперечис- 
ленными факторами позволит правильно подобрать именно тот 
метод, который доставит женщине минимум дискомфорта. 


Психологические изменения после начала 
использования контрацепции 


Одним из аспектов рационального консультирования по во- 
просам планирования семьи является оценка психологических и я кей | 
поведенческих изменений по отношению к рекомендованному я 5 
методу предохранения. Так, использование барьерных методов дд 
может иметь дополнительные положительные стороны у ряда г 
половых партнеров — женщина, не получившая адекватного сек- я тлей 
суально-гигиенического образования, при регулярном использо- и? я 150 
вании диафрагмы или шеечного колпачка, может более спокойно ыы 


переносить касание и манипулирование с собственными генита- ет 
о злись 88 Д 
Однако, после начала регулярного использования контра- правая би ВАЛКИ 
цептивов, в ряде случаев, может возникнуть и отрицательное и ритойствами, ч 
отношение к ним из-за снижения сенсорного удовольствия (при утну, в 
применении презерватива) для обоих половых партнеров. Также Чи к фарма 
| 


имеются жалобы на то, что процесс надевания презерватива пе- ЗАВНИЯ да 
ред интроитусом нарушает психологическую гармонию сексу- "и % 


альных отношений. Для некоторых женщин применение шееч- У 

ного колпачка или диафрагмы составляет эстетическую пробле- \\ ати 
му при необходимости регулярного их введения, извлечения и а к 
стерилизации. Однако, следует отметить, что применение подо- № щим | 
бных контрацептивов не влияет на гармоничность сексуальных а 
отношений, т.к. эти средства обычно вводятся во влагалище до а Эви 
начала предварительных ласк и в отсутствии полового партнера. а \ 


Использование прерванного полового акта снижает чувство № 
удовлетворения у партнеров и может провоцировать появление а 


напряженности и беспокойства. Этот метод требует от партне- \ ы а ь 
ров о мотивации, учета взаимных интересов и взаи- м м 
модейс ; \ 

Большинство исследований поведенческих характеристик м 
половых партнеров при применении контрацептивов было пос- м | 
вящено использованию именно ОК. Еще в начале эры м Вельной. и м м 
контрацепции рядом авторов отмечалось увеличение частоты м А 
половых актов У пользующихся этим методом по сравнению с \ О № 
женщинами, применяющими другие средства. Так, в одном ис_ А Ах А А 
следовании было указано, что 54% опрошенных женщин, кото_ м чи 
рые регулярно принимали ОГК, отмечали увеличение числа со_ Ах у 
вокуплений по сравнению с периодом до начала их приема. Объ_ м 
24 м 
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яснением этому может служить высокая надежность данного 
метода, которая позволяет в полной мере насладиться сексуаль- 
ными ощущениями, элиминируя чувство тревоги и предостав- 
ляя чувство безопасности. Многие женщины также отмечали 
увеличение частоты и яркости оргазмов. Другим доводом может 
служить нормализация менструального цикла и снижение час- 
тоты предменструального синдрома при приеме ОГК. 
Возможные отрицательные изменения со стороны сексуаль- 
ного поведенческого характера во многом связаны с некоррект- 
ным освещением действия ОГК в средствах медицинской и мас- 
совой информации. Примером этому может служить изучение 
«снижения чувства либидо и развития депрессивных состояний» 
при приеме ОГК, проведенное в 70-х годах Оеппегэцеш и Виг- 
го\з. В этом исследовании наличествовали весьма характерные 
погрешности — так, большинство выводов основывалось на рет- 
роспективных данных, а включенные проспективные результа- 
ты основывались на двух- и трехмесячном изучении. В группы 
сравнения были включены пациентки, страдающие психически- 
ми расстройствами, что в немалой степени искажало получен- 
ную картину, в результате чего оказались смешанными психо- 
логическое и фармакологическое действие ОГК. В результате 
появления данных вышеуказанного исследования в средствах 
массовой информации был нанесен довольно существенный ущерб 
процессу развития программы контроля рождаемости. Нейтра- 
лизовать нанесенный ущерб позволило лишь опубликование дан- 
ных другого исследования, в котором женщинам было предло- 
жено плацебо, и они были информированы о приеме ОГК. Инте- 
ресно отметить, что «снижение либидо и появление чувства 
депрессии» отмечалось у 30% наблюдаемых. Другие исследова- 
тели сообщали пациенткам о том, что им будут предложены очень 
слабоактивные низкоандрогеничные женские половые гормоны 
для изучения их менструальной функции, в то время, как дава- 
лись обычные ОГК и плацебо для контрольной группы. И в этом 
случае не было обнаружено различия в частоте появления чув- 
ства депрессии или снижении либидо в обеих группах. 
Результаты вышеприведенных исследований были система- 
тизированы Оеппег®{а т, Вигго\$. Эти авторы считают, что 
появление подобных описанным изменений психологических и 
поведенческих характеристик при приеме ОГК, характерно для 
нескольких первых недель приема препаратов и, как правило, 
связаны с дозами эстрогенов и прогестагенов, входящих в состав 
принимаемых ОГК. Отмечено, что чаще вызывают депрессию 
препараты с высокими дозами эстрогенов у женщин © наличием 
проявлений предменструального синдрома в анамнезе или же с 
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появлением в прошлом симптомов депрессии или других психо. 


тических состояний. 
ключительно важным для врача в процес- 


Таким образом, ис 
се консультирования по вопросам О 
кса мотивационных и 


ние и принятие во внимание всего компле 
других факторов приемлемости предлагаемого им метода пред- 
охранения. Как правило, пары, обращающиеся за консультацией 
по контрацепции, уже выбрали для себя тот или иной метод. 
Доказано, что при отсутствии медицинских противопоказаний и 
доступности этого метода желательно поддержать их выбор. Так, 
в исследовании проведенном в ряде стран Центральной Азии 
было показано, что число женщин, которым был рекомендован 
именно выбранный ими самими метод, в 91% наблюдений про- 
должали им пользоваться спустя один год, в то время, как число 
женщин, отказавшихся от своего первоначального выбора, че- 
рез год составило лишь 28%. 

Успех реализации программы планирования семьи на мес- 
тах во многом зависит от доступности получения консультации 
по вопросам контрацепции: наличия персонала, способного в до- 
ступной форме дать совет как мужчине, так и женщине, способ- 
ного понять и правильно интерпретировать социальные и фи- 
зические потребности клиента, в понятной форме изложить 
преимущества, недостатки того или иного метода, а также пред- 
упредить о возможных побочных эффектах для того, чтобы пред- 
оставить паре или клиенту возможность сделать осознанный вы- 
бор средств предохранения. При консультировании необходимо 
дать ответы на все возникающие у партнеров вопросы, причем 
ответы должны быть предложены на соответствующем уровню 
образования пациентов уровне. Врачу желательно самому про- 
воцировать консультируемых задавать вопросы и быть готовым 
т ответ в любое время, когда они возникнут. 

едоставл. й 
ее А выбор методов контрацепции и 
уживание, программа обеспечивает па- 
циенткам достижение желаемого уровня фертильности, способ- 
ствует широкой пропаганде регулирования рождаемости 


Мотивация контрацепции 


В ряде азиатских стран неонатальная и детская сме 
исключительно высоки, поэтому родители зачастую а аЯЙ 
как можно больше детей, чтобы восполнить возможную их иметь 
Более того, в семьях с низким доходом в отношении Е 
ствует восточная пословица — «у человека один рот, но дв дей- 
ки», те. чем больше детей имеет семья, тем больше в ней е БУ- 
ников, способных обеспечить старость родителей. Е 
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Контрацепция и социальная роль женщины, 


Применение современных средств контраценции, особенно 
ОГК, играет важную роль в жизни общества, изменяя социаль- 
ную роль женщин. Применяя этот метод женщина сама может 
решать когда ей рожать, сколько детей иметь и иметь ли их 
вообще. У нее больше нет необходимости подчинять большую 
часть своего времени проблемам заботы о детях, замужество и 
рождение первого ребенка может быть отложено ради получе- 
ния полноценного образования, деловой карьеры. Конечно, и се- 
тодня большинство женщин видят свою цель прежде всего в 
реализации себя как жены и матери. Однако важнейшей целью 
планирования семьи является именно предоставление женщине 
права выбора. 

В природе имеется существенное неравенство между муж- 
чиной и женщиной в отношении индекса здоровья их репродук- 
тивных систем. Если большую часть своей жизни мужчины, как 
правило, не испытывают каких либо сложностей со своей пол- 
овой системой, за исключением аденомы простаты и преждев- 
ременной эякуляции, то женщины весьма часто должны решать 
проблемы, связанные со своей репродуктивной системой (нару- 
шения менструального цикла, предменструальный синдром, ос- 
ложнения родов, канцерогенез в постменопаузе и тд.). Примене- 
ние контрацептивов, особенно ОГК, позволяет женщине не толь- 
ко избежать осложнений, связанных с беременностью и родами, 
но и иметь целый ряд неконтрацептивных преимуществ, таких, 
как нормализация менструального цикла, снижение риска неоп- 
ластических образований матки и яичников и тд. 


Ответственность в сексуальных отношениях 


Как показал опрос жителей Москвы, показанный в создан- 
ном Российской Ассоциацией планирования семьи (РАПС) в 1994 
году фильм «Аборт», почти все опрошенные мужчины не ощу- 
щали своей ответственности в сексуальных отношениях, если 
они не явились причиной беременности и не заразили партне- 
ршу венерическим заболеванием. Тем не менее ры что 
полноценные сексуальные отношения включают в себя не > 
ко чистую физиологию коитуса, но и более глубокие от е 
переживания, в числе которых находится забота о им пар 
ре и ответственность за него — «ЧТо могу я дать?», вместо — 
«что я получу?». 

В процессе консультирования желательно, еси 
(особенно подростки) поняли необходимость ний р 
собой следующих вопросов перед вступлением р 





шения: «Хотим ли мы иметь ребенка и сможем ли дать ему 
надлежащий уход?», «Если не хотим, будем ли применять над- 
ежные методы предохранения, например противозачаточные таб- 
летки?». 

Конечно, даже самое широкое внедрение контрацепции не 
является решением всех социальных проблем общества — эти 
проблемы создаются людьми, а не контрацептивами. Однако их 
применение дает лучший в жизни шанс иметь здорового и же- 
ланного ребенка родителям, верящим друг другу и сознающим 
ответственность за своего партнера и будущего члена семьи. 


Организационные аспекты применения контрацепции 


Уровень социального благосостояния общества во многом оп- 
ределяется состоянием государственных служб, должных обес- 
печить это благосостояние и, в первую очередь, системы здраво- 
охранения. Проводимые в стране экономические реформы обус- 
ловили необходимость принятия экстренных мер но повышению 
как материального, так и научно-практического уровней различ- 
ных служб системы здравоохранения и, в первую очередь, службы 
охраны репродуктивного здоровья населения. 

В условиях обострившихся негативных экономических и как 
следствие — демографических процессов централизованная 
служба здравоохранения оказалась неготовой к быстро меняю- 
щимся отношениям в звене наука — практическое внедрение, 
что привело к дефициту такого важного регулирующего демог- 
рафическую ситуацию элемента, как контрацептивные средет- 
ва. К примеру, в 1994 году государственные службы, отвечаю- 
щие за снабжение медикаментами, обеспечили лишь 25-34% от 
потребности в контрацептивах такой экономически важной час- 
ти РФ, какой является Уральский регион. 

Современная система охраны материнства и детства не мо- 
кет нормально функционировать без интеграции в нее службы 
планирования семьи и создания системы полового и санитарно- 
гигиенического воспитания, включая подготовку преподавателей 
по вопросам сексуального развития, в учреждениях системы об- 
щего и специального образования. 

Цель проводимой медицинской реформы — удовлетворение 
потребностей населения в профилактической и лечебной, качес- 
твенной и доступной медицинской помощи в условиях реформи- 
рования общества — полностью включает в себя и элемент раз- 
вития этой службы сохранения репродуктивного, генетического 
и психологического здоровья популяции. Общей направленностью 
политики в области планирования семьи, в соответствии с поли” 
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тикой реформы в медицине в целом, могли бы быть следующие 
мероприятия: 

*от лечения — к профилактике абортов и постабортных ос- 
ложнений, от стационарной помощи — к консультированию и 
помощи в созданных клиниках и центрах планирования семьи, 
от количества — к качеству проводимых мероприятий; 

*составление и реализация Государственной программы пла- 
нирования семьи в соответствии со стратегией Всемирной Орга- 
низации Здравоохранения в области демографической полити- 
ки, а также с рекомендациями ведущих международных органи- 
заций этого направления — ТРРЕ, ЕТСО и др.; 

*практическое развитие и государственная поддержка создан- 
ной программы планирования семьи на территориальном (регио- 
нальном и межрегиональном) уровне: 

— создание клиник планирования семьи и консультативных 
центров, в том числе для подростков, для оказания консульта- 
тивно-практической помощи по вопросам контрацепции и ила- 
нирования семьи; 

— приближение вышеуказанных служб к пациентам; 

— повышение качества оказываемой помощи путем введе- 
ния обучающих научно-практических программ для персонала 
по вопросам контрацепции и планирования семьи, основанных 
на новейших достижениях отечественной и зарубежной науки, 

развитие государственных и негосударственных структур для 
своевременного снабжения полным спектром современных высо- 
конадежных и безопасных средств контрацепции, обеспечение 
потребности в контрацептивах по госзаказам; 

— государственное регулирование цен и контроль качества 
контрацептивных препаратов и медицинских изделий, исполь- 
зующихся в повседневной практике службы планирования семьи; 

— совершенствование и развитие отечественной базы меди- 
цинской и фармацевтической индустрии для создания современ- 
ных отечественных средств контрацепции, 

— совершенствование информационного обеспечения созда- 
ваемой службы планирования семьи для повышения как проф- 
ессионального уровня персонала, так и общего уровня сексуаль- 
но-гигиенической культуры населения, введение в образова- 
тельных учреждениях курсов по половому, гигиеническому вос- 
питанию и планированию семьи для учащихся; 

— подготовка персонала клиник планирования семьи на ос- 
нове последних достижений отечественной и зарубежной науки 
и практики на базе факультетов усовершенствования врачей, 
кафедрах акушерства и гинекологии, научно-практических се- 
минаров и курсов для работников здравоохранения на местах. 
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*Пациенты должны выбрать предложенный им метод кон- 
трацепции на основании персональной мотивации, вы 25-х здо- 
ровья, стоимости и доступности метода и культурных особеннос- 
тей. В работе ВОЗ «Комбинированные методы контрацепции: 
руководство по их применению» основное внимание уделено имен- 
но предоставлению консультируемым права свободного и осоз- 
нанного выбора. 

Практика свидетельствует, что при реализации программы 
планирования семьи должна быть возможность предоставления 
нескольких методов предохранения. Эти программы будут иметь 
больший успех тк. позволяют охватить большее число женщин. 
Наличие нескольких методов позволит пациенткам, неудовлет- 
воренным каким либо одним методом, поменять его на другой, а 

не отказываться вообще от применения противозачаточных 
средств. Доказано, что с увеличением числа методов, доступных 
в клинике планирования семьи число пар, их использующих, 
растет в арифметической прогрессии. 

Успешное внедрение программы планирования семьи подра- 
зумевает: 

*высокую квалификацию персонала, работающего в области 
планирования семьи, способную обеспечить правильное консуль- 
тирование и безопасное применение методов контрацепции; 

*наличие современной научной и популярной информации для 
пропагандирования методов контрацепции как среди врачей, так 
и среди населения, особое внимание следует уделять подрост- 
кам, начинающим половую жизнь; 

*организация клиник планирования семьи с использованием 
международного опыта их создания, доступность и конфиденциа- 
льность услуг; 


*проведение научно-практических исследований для выяв- 
ления тенденций в области применения и отношения к противо- 
зачаточным средствам; ь 

*создание системы материально-технического снабжения кли- 
ник планирования семьи и бесперебойное их снабжение как можно 
более широким спектром современных контрацептивов. 

Исследования показали, что подобное внедрение программы 
планирования семьи на основе широко доступной информации 
способны обеспечить 125%-ное использование методов контра- 
цепции по сравнению с 65%-ным в регионах, где эта работа не 
проводилась. 

Индивидуальные особенности подбора контрацептива: воз- 
раст, фертильность, репродуктивные намерения, частота пол- 
овых сношений, отношения с партнером, количество партнеров 
знание своего тела и уровень образования. у 
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Стоимость и доступность метода 


Этот фактор оказывает исключительно важное влияние на 
выбор метода контрацепции. В России в условиях падения ре- 
альных доходов значительной части населения предпочтение 
отдается традиционным методам предохранения, каковыми яв- 
ляются ритмический метод и прерванный половой акт в первую 
очередь из-за относительно высокой стоимости современных 
средств контрацепции. Эта тенденция была одинакова во всех 
странах, где внедрялась программа планирования семьи. Тем не 
менее, в последние годы в России, в крупных городах, где актив- 
но проводится образовательная работа с населением, особенно с 
молодежью, по опросам женщин, регулярно применяющих ОГК, 
вопрос стоимости препаратов для них не является основным — 

большее значение придается надежности и безопасности. 

Доступность и конфиденциальность обслуживания в клини- 
ке планирования семьи имеет огромное значение. На опыте ра- 
боты традиционных районных женских консультаций известно, 
что в подавляющем большинстве случаев женщины готовы тра- 
тить много времени в очередях лишь в случае острой необходи- 
мости (заболевание, необходимость получения справок и направ- 
лений и тд.). К, сожалению, в настоящий момент решение про- 
блемы предохранения от нежеланной беременности еще не 
является острой необходимостью в сознании многих женщин. 
Также огромное число женщин испытывает чувство дискомфор- 
та при гинекологическом осмотре, часто необходимом для пра- 
вильного подбора контрацептива- Исключительно важным фак- 
тором, особенно в работе с подростками, является конфиден- 
циальность. Опрос, проведенный в 1995 году совместно с научно- 
консультативным отделением МОНИАГ среди подростков Мос- 
ковской области показал, что большинство из них ни под каким 
видом не желали посещать женскую консультацию по месту 
жительства для консультирования по вопросам контрацепции 
из-за боязни встретить знакомых или опасения, что об их посе- 
щении станет известно родителям. 


Адеквалтная информация 


ное отношению женщин бывшего 


Исследование, посвящен 
СССР к контрацепции, проведенное в 1991 году голландскими 


Учеными М. Вгиур! $ и №. Вешепи!К совместно с журналом 
«Здоровье», показало, что лишь около 30% женщин, использую- 
щих методы предохранения от нежеланной беременности, полу- 
чили информацию о них от врача — все остальные пользова- 
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лись советами друзей и знакомых. Это подчеркивает иск. 
лючительно важную роль правильного и доступного освещения 
вопросов контрацепции в средствах массовой информации. к 
примеру, по данным проведенного в 1991 году в Китае, в Шан. 
хайском Университете исследования, 60% респонденток не хо- 
тели применять ОГК из-за отсутствия уверенности в их без- 
вредности для организма, 42% были уверены в их вреде, а 31% 
считали, что ОГК, нанесут вред плоду в случае развития бере- 
менности (Слло У. ей а|., бигуеу оЁ пему тагтеа соир[ез: Озе о! 
Согитасерйоп ш ЗВапёВа! Митс!раШу., Зпапера:1., 1991). Так 
ложные или неправильно понятые сведения могут привести к 
снижению приемлемости метода контрацепции. К сожалению, 
многие производители лекарственных препаратов, в том числеи 
средств контрацепции, используя недостаточно высокий уровень 
знаний в этой области работников практического здравоохране- 
ния, а также отсутствие законодательного регулирования во- 
просов рекламы, используют средства массовой информации для 
рекламы препаратов, выдаваемых по рецептам (в том числе и 
ОГК), а также используют рекламные материалы с заведомо 
некорректными сведениями. Объяснением этого может служить 
то, что лишь в 1996 году Россия ратифицировала требования к 
рекламе лекарственных препаратов, выдвигаемые Международ- 
ной Ассоциацией производителей фармацевтической продукции, 
и до сего времени не разработано четкого механизма контроля 
за отечественными и зарубежными рекламодателями. Подобные 
действия дезориентируют сначала врача, а затем и пациенток и 
способны нанести значительный моральный ущерб всей програм- 


ме планирования семьи, вследствие подрыва доверия к предла- 
таемой образовательной и рекламной литературе 


Законодательные ограничения 


В ряде случаев развитие прог 
могут тормозить необоснованные ог 
метода предохранения. Примером э 
ложенные требования, в различно 

*ограничение видов контрацептивов, которые могут свободно 
использоваться (например, получение некоторых контра м - 
вов только в гинекологических учреждениях или ия цепти 
цепту врача); по ре- 

*ограничение производства или импорта (при недостат: 
чественных) различных контрацептивных средств: знай 

*требования предъявления анализа крови на ВМ и. 
обязательное проведение гинекологического осмотра 


раммы планирования семьи 
раничения, сужающие выбор 
тому могут служить нижеиз- 
е время имевшиеся в мире: 


ли СПИД, 
при отсут- 
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ствии подозрения на заболевание или аномалии развития (подо- 
бные процедуры необходимы лишь при назначении ОГК или ВМС, 
а также для проведения стерилизации у женщин); 

*ограничение на использование некоторых методов, исходя 
из возраста, паритета, репродуктивного анамнеза, количества 
живых детей в семье или требование согласия супруга — эти 
запреты ограничивают, в первую очередь, права личности в со- 
ответствии с Конвенцией ООН по правам человека, где говорит- 
ся об осознанной свободе выбора личностью методов регулиро- 
вания рождаемости; 


*отсутствие регулирующих норм в рекламе контрацептивов, 
часто допускающее распространение некорректной или даже не 
соответствующей действительности информации. 

Эффективность и действенность при реализации программы 
планирования семьи может быть достигнута лишь при условии 
постоянного и бесперебойного снабжения фармацевтических и 
консультативных учреждений современными контрацептивами — 
особенно это касается ОГК и ВМС. Как правило, в настоящее 
время источниками получения контрацептивов является или цен- 
трализованный заказ Министерства Здравоохранения, получение 
контрацептивов от спонсорских организаций (ТРРЕ, Ргпсе М/аез 
Еоип4а@оп и др.) или непосредственных производителей по пря- 
мым контрактам или в качестве гуманитарной помощи. Тем не 
менее, при таком виде снабжения имеется вероятность измене- 
ния политики (бюджет, национальное законодательное регулиро- 
вание, налоги и тат.) иностранных производителей, что будет вли- 
ять на изменение обеспечения контрацептивами, нанося вред про- 
грамме планирования семьи в целом. Закупка препаратов и 

медицинских изделий У непосредственных производителей име- 
ет целый ряд предпочтительных качеств, однако, не всегда при- 
менима в условиях ограниченного бюджетного финансирования 
программы. Местное производство контрацептивов по лицензиям 
или же оригинальным разработкам на сегодняшний день тормо- 
зится невозможностью соблюдения международных стандартов, 
а также высокой их себестоимостью, что делало бы данные пре- 
параты неконкурентноспособными на рынке контрацептивов. 
Несмотря на некоторое ослабление требования рецептов в 
аптечной сети на ряд препаратов, имеется насущная необходи- 
мость распространения некоторых контрацептивов именно строго 
по предписанию врача. Особенно это относится к гормоносодер- 
жащим препаратам (ОГК. и препараты пролонгированного дей- 
ствия), тк. для безопасного их применения требуется квалифи- 
цированная врачебная консультация. Именно ослабление кон- 
Троля за назначением этих контрацептивов и неоправданно 
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широкая их рекомендация привели к увеличению числа веноз- 
ных тромбозов. По результатам проведенного совместно в науч- 
но-консультативным отделом МОНИАГ и Центром планирова- 
ния семьи г. Екатеринбурга анонимного опроса работников ап- 
течной сети было выявлено, что в 1995 году лишь 3 из 10 
продаваемых ОГК, отпускались по рецепту — в остальных слу- 
чаях для получения препарата пациенткам достаточно было лишь 
назвать торговую марку. К счастью, ни один из опрошенных 
фармацевтов не менял прописанный в рецепте препарат на дру- 
той, даже сходный по.составу. Причиной низкого контроля за 
отпуском ОГК по рецептам, по объяснениям работников аптек, 
является недостаточное их финансирование, необходимость сво- 
евременно платить налоги государству и вносить плату за уже 
поставленный товар. Кстати, если во многих странах (Нигерия, 
Пакистан, Индия, Мексика и ряд других) отпуск ОГК без рецеп- 
та законодательно одобрен, то в других (Индонезия, Бразилия) 
продажа контрацептивов без рецепта, а особенно подросткам, 
является преступлением. И по сей день в большинстве стран 
мира действует ряд документов, регламентирующих распростра- 
нение гормональных препаратов. К ним относятся и нижеследу- 
ющие: 

Акт, регулирующий назначение ОГК, (Ме 1сштез Ас{ 1968 г.), 
согласно которому: 

— рекомендовать (прописывать) ОГК, может только врач; 

— даже прошедшая специальную подготовку медицинская 
сестра (акушерка) может консультировать лишь по вопросам 
правильности приема ОГК, выписанного врачом на рецептурном 
бланке утвержденного образца. 

Также применяются и требования Акта лекарств и ядов 
(1963 г.) (список 4В). Он гласит, что: 

— женщина перед назначением ОГК, должна быть клини- 
чески обследована; 

— ОГК отпускаются только по рецепту в . 

— работникам аптек ап раеавоненния а состав и срок 
приема ОГК; 

— каждый рецепт на ОГК, должен содержать имя пациент- 
ки, название и дозу препарата, дату и место выписки. 

В то же время, для таких широко применяющихся контра- 
цептивных изделий, как презервативы или спермициды, необ- 
ходимо создать режим наибольшей доступности, особенно для 
подростков, вплоть до бесплатного их распространения, как это 
имеет место в ряде стран Западной Европы. 

Несомненно, для полноценной работы по реализации програм- 
мы планирования семьи требуются значительные материальные 
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затраты (организация и оборудование клиник обучение п 
нала, закупка контрацептивов, информационной литерат оч 
тл.). Тем не менее, сопоставив стоимостные издержки д вы. 4 
дарства и самой женщины, связанные с производством г; -> 
или лечением постабортных осложнений, содержанием в специ- 
альных детских учреждениях отказных (часто неполноценных) 
детей и прочими многочисленными расходами, становится оче- 
видной исключительная выгодность скорейшего широкого рас- 
пространения данной программы в России. 

«Все пары и индивидуумы имеют право свободно и ответ- 
ственно решать вопрос о количестве детей и времени их рожде- 
ния, а также располагать информацией для использования это- 
то права. Ответственное отношение пар и индивидуумов к реа- 
лизации этого права означает, что они должны принимать во 
внимание потребности не только имеющихся, но и будущих де- 
тей, а также быть ответственными за воспитание детей перед 
обществом.» (Всемирная Конференция по народонаселению, Бу- 
харест, 1974 г.). 

На проведенном в Брюсселе в 1995 году европейском парла- 
ментском форуме была принята Декларация в поддержку 
«Программы Действия» Каирской конференции. В ней было кон- 
статировано наличие тесной связи между численностью населе- 
ния и условиями его жизни, а также озабоченность тем, что до 
2015 года ожидаемый прирост населения составит в среднем 86 
миллионов человек ежегодно. В мире ежегодно умирает 500 000 
женщин по причинам, связанным с беременностью и родами, в 
том числе 200 000 от последствий аборта. Декларация поддер- 
жала положения документов Каирской конференции относительно 
повышения социальной роли женщин, улучшения их паееьно- 


го, экономического и политического положения и состояния здо- 


ровья. Признано, что предоставление женщинам права на охра- 
ну репродуктивного здоровья, включая и планирование семьи, 
является основополагающим условием их полноценной жизни и 
осуществления равенства полов. 

На ми =. в 1995 году в Пекине форуме анте 
ственных организаций по положению женщин оерКи Ната 
необходимость расширения и внедрения специальных рамы 
по половому и гигиеническому образованию, а также обе 


только 
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— доступность; 

— гигиеничность; 

— минимальное воздейст 

— простота в применении; 

— безопасность, 

— быстрое восстановление фертильности. 

Основные постулаты при выборе контрацептива: 

— любой метод предохранения лучше отсутствия предохра- 
нения вообще; :452 

— наиболее приемлемый метод — Это тот, который удов- 
летворяет обоих партнеров; 

— отношение партнеров к методу в основном определяет дли- 
тельность его применения. 


вие на полового партнера; 


Резолюция Конференции по планированию семьи «Право на 
репродуктивный выбор» (1995) отмечает, что в настоящее время 
в России при некоторой положительной динамике уровень мате- 
ринской заболеваемости и смертности остается высоким. Отсут- 
ствует система сексуального образования молодежи. Многие вра- 
чи не имеют достаточных знаний в области современных аспек- 
тов контрацепции, особенно гормональной. Не сформирована 
система стабильного снабжения контрацептивами, в результате 
чего расходы по их приобретению остаются неоправданно высо- 
кими. Одной из причин этого является и неадекватное опреде- 
ление потребности населения в средствах контрацепции. Еще в 
середине 80-х годов рядом отечественных авторов была разра- 
ботана методика этого определения, учитывающая как общие 
показатели фертильности популяции, так и влияющие на них 
факторы (частота бесплодия, физиологическая стерильность и 
др.). Согласно полученным расчетам, годовая альноть пе- 
риода, при котором все женщины в данном регионе будут нуж- 
даться в контрацепции, определяется по формуле: ут 

Тк = (365 — 221.6) х (РУ -РУ бестл) — 30Р} аб — 208.9 
откуда .9Р} род, 


Тк = 143.4 х (Р}- Р/ беспл - 0.209Р —_ 
р 7 аб - 1.46 Р} род), 
Тк — длительность периода в году, в течение которого жен- 


щины фертильного возраста будут нужда 
ться в 
(в человеко-днях); контрацепции 


РУ — общая численность женщин фертильного воз 

Р} беспл — численность бесплодных женщин; раста; 

Раб — численность женщин, имевших в течение тода’аб 
юрт; 


Р} род — число родов или число родившихся с поп й 
на многоплодие; равкой 
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208.9 — длительность периода в году (в днях), в течение 
которого беременные и родившие женщины не будут нуждаться 
в контрацепции (при условии равномерного распределения ро- 
дов по месяцам). 

В случае необходимости, при наличии данных, подобный по- 
казатель может быть рассчитан для любой территориальной еди- 
ницы. Конечно, должен иметь место дифференцированный под- 
ход к определению вышеназванного показателя в зависимости 
от метода предохранения, срока действия и его доли в структуре 
контрацепции. Так, согласно рекомендациям Серова В.Н., Ману- 
иловой И.А. и соавт. (1983), потребность в ОГК может раесчиты- 
ваться следующим образом: 

№ = 13 х Мг (Р;— РУ бестл — 0,083 Рф аб — 0,57Р} род), 


где 

№2 — потребность в упаковках ОГК; 

Мг — доля населения, применяющая ОГК; 

13 — число упаковок ОГК, используемых одной женщиной 
в течение года; 

0,083 — коэффициент, учитывающий 30-дневную сексуаль- 
ную абстиненцию после аборта; 

0,57 — коэффициент, учитывающий длительность периода 


в году, в течение которого беременные и лактирующие женщи- 
ны не будут нуждаться в контрацепции. 


Конечно, расчет по вышеприведенным формулам будет лишь 
частично отражать реальные потребности населения — более 
точному определению препятствует как отсутствие надежных 
статистических данных, так и неритмичность снабжения кон- 
трацептивами в течение года, искажение отчетности о числе абор- 
тов и ти. Тем не менее, подобные методики позволяют объекти- 
визировать планирование и определить потребность в контра- 
цептивах, т.е..перевести реализацию государственной програмы 
планирования в более научно обоснованную сферу: 

Важность признания международного права на планирова- 
ние семьи позволяет парам контролировать свою фертильность. 
Для женщин это создает ранее недоступные условия повышения 
своего социального статуса (возможность повышения образова- 
ния, создания карьеры и тд.). Функция материнства осущес- 
твляется в детородном возрасте, однако необходимость подго- 
товки организма женщины к будущей беременности и родам 
особенно актуально именно в подростковом возрасте с помощью 
правильно организованного процесса сексуально-гигиеническо- 
го образования. 
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родуктивный возраст и выбор метода 


Реп 


С изменением репродуктивного возраста меняются и мотива- 
ционные факторы применения того или иного метода. К, примеру: 
* женщины, желающие отложить рождение первого ребенка 
чалце прибегают к методам, тарантирующим быстрое восстанов- 
ление фертильности: ОГК, барьерные методы; 
*лактирующие женщины обычно используют чистые геста- 
гены, барьерные методы или же ВМС; 
*кенщины, не желающие больше иметь детей применяют или 
стерилизацию, или же препараты пролонгированного действия. 
На проведенном в мае 1994 года в Будапеште «круглом сто- 
ле», посвященном вопросам гормональной контрацепции, специ- 
алисты по вопросам гормональной контрацепции пришли к об- 
щему мнению, что применение современных низкодозных ОГК 
практически не ограничено возрастными рамками —— они пока- 
заны как подросткам, начинающим половую жизнь, так и жен- 
тцинам в предменопаузе, для которых остается актуальным риск 
неплановой беременности (при соблюдении ряда изложенных 
ниже условий). Также было заявлено, что использование ОГК 
последнего поколения ни в коем случае не подавляет становле- 
ния репродуктивной функции у юных женщин. 
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ОЛВИНЫ ЖЕНИЯ 


АБОРТ И ПЛАНИРОВАНИЕ СЕМЬИ 


Статистические данные неоспоримо свидетельствуют о том, 
что в странах, где аборт законодательно разрешен, частота его 
применения значительно ниже, чем в странах, где он запрещен 
полностью. По оценкам экспертов в мире ежегодно производится 
от 36 до 53 миллионов абортов, т.е. каждый год около 4% женщин 
фертильного возраста подвергаются этой операции. 

Вследствие сложившейся неблагоприятной ситуации с регу- 
лированием рождаемости, которое в настоящее время часто осу- 
ществляется путем производства искусственных абортов, рас- 
пространенность вторичного бесплодия чрезвычайно высока. 
Уровень бесплодных браков в РФ составляет, по различным дан- 
ным, от 10 до 13,5%, а в некоторых регионах этот уровень дости- 
тает 15%. 

Аборт, как причина вторичного бесплодия, составляет в на- 
шей стране до 41% наблюдений и имеется в анамнезе почти У 
половины женщин с эктопической беременностью. После аборта 
частота самопроизвольных выкидышей увеличивается в 8-10 раз 
по сравнению с женщинами с неосложненным таким вмешатель- 

ством анамнезом. По данным Кулакова В.И. около 60% перворо- 
дящих женщин в возрасте старше 30 лет страдают невынаши- 
ванием беременности, вызванным произведенными абортами, при- 
чем у каждой третьей пациентки в анамнезе отмечено 5-8 абортов. 
Более того, в первые 2 месяца после операции У 38% пациенток 
отмечается неполноценность лютеиновой фазы (в популяции этот 
показатель равен 8,8%). Несомненным фактом является и то, что 
в условиях отсутствия программ планирования семьи и охраны 
репродуктивного здоровья женщин аборт является единствен- 
ным выходом для социально незащищенных групп пациенток, к 
которым можно отнести, в первую очередь, подростков, мате- 
рей-одиночек, безработных женщин и проч. Особую значимость 
на этом фоне приобретает проблема криминальных абортов, ко- 
личество тяжелых осложнений при которых на несколько по- 
рядков выше, чем при производстве легальной операции. Под- 
ростки с помощью криминального аборта зачастую прерывают 
первую беременность, а эпидемиологические ие по- 
казывают, что у молодых женщин, прервавших первую оере- 
менность путем операции искусственного аборта, риск развития 
рака молочной железы увеличивается в 2-2,5 раза. Во многих 
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на определенном историческом этапе существовал запрет на 
производство искусственных абортов, показал, что рождаемость 
увеличивалась лишь В первые годы после введения подобного 
запрета. Затем, в условиях отсутствия надежных методов кон- 
трацепции, женщины вынуждены были прибегать к криминаль- 
ным абортам. Во всех европейских странах, за исключением 
Ирландской Республики, Северной Ирландии и Мальты, разре- 
шено искусственное прерывание беременности, однако в законо- 
дательствах европейских стран имеются различия, касающиеся 
процедуры производства аборта (Кеттниг, 1993). 


я странах бо 
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1. Законы, разрешающие аборт по желанию женщины 
В большинстве европейских стран, исходя из положения о 
праве женщины на прерывание беременности, аборт может быть 
произведен в сроках до 24 недель в Голландии, 18 недель в Шве- 
ции и 12 недель в других странах, включая Россию, что состав- 
ляет 41% населения Земли. : 
2. Законы, разреиающие 
МирнуЕках. < ме щие производство аборта по социалъ- 
В соответствии с инструкцией МЗМП РФ разрешено произ- 
водство абортов в более поздние сроки для матерей-одиночек с 
низким доходом, лиц, находящихся в заключении, страдающих 
психическими и генетическими заболеваниями ее “ мом и 
наркоманией, находящихся в позднем репродуктивн олизмо. ыы 
и ти. По статистическим данным около 22% жен ик 
ют право на аборт по социальным показаниям чевинааниие > 
3. Законы, ограничивающие право на або ! 
В ряде государств аборт разрешен р 
‘угрозы психическому или физическому здоровью случае наличия 
денные уродства плода, инцест, изнасилование СААР дж 
ления Земли проживают в условиях вые... — ель 
к. 4. Законы, запрещающие производсттво аб я права на аборт. 
стоятельствах орта при любых 
Лишь для 25% женщин мира производство 
недоступно (в основном, это жительницы го легального аборта 
ным клерикальным влиянием или с ри рещныя. < свыраженя 
населения). льшой численностью 
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Вопрос о возрасте, в котором девушка может самостоятельно 
принять решение о производстве аборта, в Западной Европе варь- 
ирует в довольно широких пределах, в Великобритании и Швей- 
царии — после 16 лет, во Франции, Дании и Испании — пос- 
ле 18 лет, в Австрии — после 14 лет (Л. Томас, 1995). Особое 
внимание уделяется мотивации производства аборта со стороны 
партнеров — так, в ряде стран (Италия, Бельгия, Франция) жен- 
щине предоставляют в обязательном порядке 5—7 дней для раз- 
мышления и более взвешенного принятия решения. 

Доказано, что постабортная смертность составляет от 0,4 в8 
недель до 14 после 21 недели на 100 000. Показатель возрастает 
на 30% в течение каждой недели после 15-недельного срока бе- 
ременности. Однако следует отметить, что, несмотря на успехи 
контрацепции, невозможно полностью избавиться от потребнос- 
ти в абортах. Прежде всего это связано с тем, что ни один из 
имеющихся методов контрацепции не дает абсолютной гарантии 
развития нежеланной беременности. Тем не менее, при экстра- 
поляции уровня абортов, скажем, Нидерландов (5 на 1000 жен- 
щин), количество производимых В мире абортов снизится до 
6 000 000 (вместо 36 000 000—53 000 000) в год. 

Наиболее значимыми при производстве операции искусствен- 
ного аборта осложнениями являются следующие: шеечно-маточ- 
ные перфорации, коагулопатии, эмболия околоплодными вода- 
ми, а также развитие инфекций, вторичных кровотечений и 
истмико-цервикальной недостаточности (Епсусюре@е Мед1со-СЬ- 

гигрсайе (Рат15), 476 А10-3., 1989). Российские исследования по- 
казали, что 43% женщин, подвергшихся операции искусствен- 
ного прерывания беременности, считают аборт вредной для 
здоровья операцией, для 15% он составляет тяжелую психоло- 
тическую травму. Социальное консультирование но вопросам 
аборта проводилось лишь © 56% женщин, по вопросам контра- 
цепции — с 25%. 13% пациенток не получили адекватного обез- 
боливания при производстве аборта (Гребешева ИИ., 1995). 
Интересным фактом является и то, что В нашей стране более 
половины молодых женщин, имевших аборт в анамнезе, в даль- 
нейшем также не применяют методов контрацепции, что связа- 
но с низким уровнем просветительной работы и недостаточной 
подготовкой врачей в области контрацепции. В то же ЕЕ ми- 

ровым опытом подтверждается, что учет как социальной, так и 

медицинской безопасности женщины при производстве аборта 

позволил снизить уровень постабортной смертности в развитых 

странах со 150 000 до 250 случаев в год (Материалы МФПС 
Аборт: состояние проблемы в мире). 
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ГЛАВА 2. ОРАЛЬНАЯ ГОРМОНАЛЬНАЯ КОНТРАЦЕПЦИЯ 


В развитых странах Западной Европы увеличивается число 
женщин, использующих современные методы предохранения от 
нежеланной беременности. К примеру, в Голландии процент при- 
нимающих низкодозные ОГК составляет около 60%, в Италии и 
ФРГ — 45—50%, в ряде стран Восточной Европы эта цифра 
колеблется от 25% до 40% (7. СаШерача, 1994). Анализ данных 
относительно возраста применяющих этот метод контрацепции 
женщин позволяет заключить, что он используется с разной час- 

тотой, практически всеми возрастными группами опрошенных 
(табл. 1). 
Таблица 1 


Возрастное распределение женщин, применяющих ОГК 
(по Аппиа! Ото Ви Сопфго| З+аду, 1995) 




















Частота примен 


Возраст ения ОГК в % 
4 


В то же время по данным МЗ РФ этот показатель в России 
варьирует в пределах 2,5—3,7% (Ваганов Н., Гаврилова Л.. 1994) 

Известно, что применение современных надежных матынав 
контрацепции способно значительно снизить показатели пери- 
натальной и материнской смертности, частоту абортов и поста- 
бортных осложнений. Внедрение программы планирования семьи 
повышает индекс здоровья и развития детей, позволяет соблюс- 
ти адекватный интергенетический интервал, снизить число бе- 
ременностей высокого риска в юном и пожилом возрасте. Рядом 
отечественных авторов показано, что высокий показатель мате- 
ринской смертности в нашей стране на 25—30% связан со слу- 
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чаями прерывания беременности в различные сроки, а также с 
осложнениями, которые возникают во время или после этой про- 
цедуры (ВН. Серов, ВН. Приленская и др., 1993). Установлено 
что в мире ежегодно умирает в среднем 509 000 женщин от 
осложнений, связанных с беременностью (ОГ. Фролова, 3. Токо- 
ва и дР- 1994, Сгезбаз Сь.С., 1995). В то же время в России, по 
данным МЗ РФ велико число беременностей и абортов именно У 
подростков до 16 лет — в 1992 году их число составило 3200 
случаев, причем у 1/3 беременность была нежеланной, а у 20% 
она наступила в результате изнасилования (Е. Брюхина, 1994). 


История ОГВ 


Сама идея оральной контрацепции зародилась очень давно и 
стремление ограничения фертильности с помощью перорального 
приема тех или иных веществ имело место на всех этапах раз- 
вития контрацепции. В древности с этой целью использовались 
отвары и настои различных растений. Так, жительницы Малай- 
зии в течение нескольких дней пили сок незрелых ананасов, что 
вызывало частичную потерю фертильности. В Европе в средние 
века применяли отвар и масло можжевельника как абортивное и 
контрацептивное средство, а также использовали с этой целью 
настой аспарагуса. Североамериканские индианки заваривали 
наподобие чая стебли репейника, что приводило к потере фер- 
тильности на несколько дней. В разных странах также применя- 
лись настои и отвары из листьев ивы, белого клена, петрушки, 
сосны и проч. Развитие эндокринологии в конце прошлого века 
позволило подвести под эти эмпирические знания научное обос- 
нование. 

То, что функционирующее при беременности желтое тело 
подавляет процессе выхода яйцеклеток из яичника было отмече- 
но еще в 1900 году. В 1912 г. австрийский врач №. Нарег!ап@ 
впервые описал применение экстракта из яичников беременных 
животных в качестве орального контрацептива. Он назвал состо- 
яние искусственного бесплодия, вызванного применением вого 
экстракта, «гормональной стерилизацией». Из этого экстракта, 
полученного из яичников или желтого тела беременных крыс, 8 
дальнейшем были выделены прогестерон и ряд эстрогенов и опи- 

сана их химическая формула- 

Позднее, в конце жал американцы Киг2тоК и ВЕК 3 


чали применять стероидные гормоны длЯ лечения как фертить- 


ии: ка- 
мы. одием пациенток. Как и предс 
‚ так и страдающих бесплод нь оонривь- 


зывал Набейап4%, введение этих гормонов 
ние и выход яйцеклетки из яичника. \ 
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именение натурального прогестерона и эстроге. 
м являлось малоэффективным, тк. значи. 


тельная часть препаратов разрушалась в желудочно-кишечном 
тракте. Поэтому эти гормоны вначале вводились парентерально, 
В 1939 году пвоМеп в Германии разработал формулу эстрогена, 
способного к пероральному приему этинилэстрадиола (ЕЕ). Про- 
шло около 25 лет, пока ЕЁ не стал одним из двух применяющих- 
ся в производстве ОГК, эстрогенов. у 
Другой крупной проблемой исследователей в конце 30-х и 
начале 40-х годов был недостаток материала для экстрации сте- 
роидных гормонов, ибо подавляющее их количество извлекалось 
из животного материала. Например, для изготовления всего 12 
миллиграммов эстрадиола требовались яичники 80 000 свино- 
маток. Естественно, стоимость полученных таким образом гор- 
монов была фантастически высока до 1943 года, когда амери- 
канский химик В. МагКег предложил синтезировать натураль- 
ный прогестерон из диосгенина, экстрагированного из дикого 
мексиканского батата. Используя эту методику, группа ученых 
под руководством С+. ВозепКгапа и С. Б]ега$$1 в 1951 году создала 
первый оральный прогестаген — норэтинодрон, который и по 
сегодняшний день используется в некоторых лечебных комбина- 
циях. Работая в том же направлении, два года спустя ЕгапК со- 
здает и синтезирует другой схожий с норэтинодроном прогеста- 
тен — норэтинодрел, который широко применялся в ОГК пер- 
вого поколения. 
Именно в те годы появились ОГК в том в 
их знаем. Однако, многие фармацевтические оо 
побочных эффектов и осложнений, не спешили позициониро- 
вать созданные ими комбинации именно для гормональной кон- 
трацепции — они широко использовались именно как лечеб- 
ные препараты для терапии различных гинекологических забо- 
леваний. Лидерами в исследовании применения гормональных 
комбинаций с целью контрацепции явились биологи Н.С Свапя 
С. РшКи$ и гинеколог У. Воск. Вначале эксперименты п; оводи- 
лись на лабораторных животных, затем в Бостоне ис не- 
большая группа добровольцев. Очень скоро стало ясно, что эстро- 
тен/прогестагенные комбинации являются весьма О окия 
средством контрацепции, не вызывающем в ближайшее время 
после начала их приема каких либо серьезных осложнений 
Дальнейшее исследование уже на большом количество на- 
блюдаемых было проведено в 1952 году в Пуэрто-Рико гинеколо- 
тами С. Ватоп-Сагс1а и Е. В4се-\тгау (первая женщина-гинеко- 
лог, исследовавшая действие ОГК). Результаты исследований 
были весьма успешными, однако, ложку дегтя внесли химики, 


Однако, пр 
нов пероральным путе 
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предложившие снизить дозу использовавшегося в качестве э 
трогенного компонента местранола, после чего стали орамый 
ся такие осложнения, как прорывные кровотечения и развитие 
беременности. После оценки полученных данных доза эстроге- 
нов была возвращена к изначальной. 
Прошло несколько лет, и в 1960 году Комиссия пищевых и 
лекарственных средств США разрешила выпуск и клиническое 
применение первого ОГК, производимого под торговым названи- 
ем «Эновид-10». Эта комбинация содержала невероятно высо- 
кие, по современным меркам, дозы гормонов — 150 мкг местра- 
нола и 10 мг норэтинодрел ацетата. В России же первым появил- 
ся в начале 70-х годов — венгерский препарат инфекундин. 
Однако, спустя всего 3 года после начала широкого назначе- 
ния ОГК, содержащих высокие дозы стероидов, в США было 
описано 350 случаев развития такого осложнения, как тромбоэм- 
болия, а к 1967 году Британский Комитет по безопасности ле- 
карственных средств зарегистрировал уже более 1000 подобных 
наблюдений. В результате проведенных этой организацией ис- 
следований было установлено, что риск развития тромбоэмболи- 
ческих осложнений у пациенток, применяющих ОГК, в 2—3 раза 
выше, чем у женщин в популяции. К, 1970 году было окончатель- 
но установлено, что подобный риск связан, прежде всего, с до- 
зой эстрогенного компонента и со снижением последнего также 
снижается и частота тромбоэмболических осложнений. В рабо- 
те, проведенной Оксфордской Ассоциацией планирования семьи 
в 1971 году, заявлялось, что риск этих осложнений связан не 
только с дозой, но и с типом применяемого эстрогена —— так 
было обнаружено, что при использовании местранола данный 
риск в несколько раз выше такового при применении этинилэс- 
традиола (ЕЕ). Однако, тк. ОГК, являлись самым надежным из 
имеющихся на то время в арсенале служб планирования семь 3 
омных количествах, за- 


средством, они стали применяться в огр 6 ерсо- 
частую без надлежащего контроля со стороны враче се 


нала. Например, только в Китае в то время было от 8 до 9 бо 
онов постоянно использующих ОГК женщин. Одноврем: ; 
Противозачаточными таблетками на рынке Китая серая 
тормоносодержащие презервативы и бумага прот. 
монами. Последняя продавалась большими г озы, с 
ными перфорациями, как почтовые марки, на — ва Рок 
напечатанным днем недели. Эти «марки» ие комбина- 
Невно в том же порядке, как и ныне существующи ами 
Ции. На Западе этот способ не нашел ооо ки в`тра- 
изводители ОГК предпочитали расфасовывать Та лет 
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— нуждающимся в постабортном методе контрацепции (после 
абортов в первом и втором триместре и после септического аборта); 

— с осложненным репродуктивным анамнезом (эктопичес- 
кая беременность и проч.); 

— в послеродовом периоде, спустя 21 день после родов при 
условии отсутствия грудного вскармливания; 

— с преэклампсией и диабетом беременных в анамнезе; 

— после неосложненных хирургических вмешательств, не 
требующих иммобилизации; 

— имеющим регулярный цикл, а также пациенткам с про- 
должительными или обильными менометроррагиями; 

— страдающим воспалительными заболеваниями органов ма- 
лого таза или имеющим риск развития подобных заболеваний; 

— инфицированным ВИЧ или туберкулезом; 

— с эктопической беременностью в анамнезе; 

— при наличии подострого течения послеродовой инфекции 
или эрозии шейки матки (рекомендуется на 6 месяцев назна- 
чить ОГК, которые в этом случае оказывают благоприятное воз- 
действие на течение воспалительного процесса) (Мануилова 
И.А. Совр. контр. 1993). 

Весьма важным для правильного индивидуального подбора 
препарата является уверенная ориентация врача в противопо- 
казаниях, побочных эффектах и осложнениях, которые может 
вызвать применение ОГК. Основной принцип индивидуального 
подбора препарата состоит в назначении пациентке наименьшей 
дозы стероидов, которая, с одной стороны обеспечила бы высо- 
кую надежность, с другой — позволила сохранить хороший конт- 
роль цикла. 

Как упоминалось выше, первые ОГК содержали высокие дозы 
как эстрогенов, так и прогестагенов, именно поэтому при их при- 
еме риск смерти от тромбоэмболии возрастал на 40%. Это обус- 
ловило необходимость уменьшения дозы эстрогенов в препара- 
тах и на сегодняшний день дозой эстрогенного компонента в под- 
авляющем большинстве современных низкодозных препаратов 
ивляется 30—35 мкг этивийаетрадиола (Е ыы вре- 
мени считалось, что дальнейшее понижение дозы эстрагена не- 
возможно без снижения эффективности ОГК. Сомнения выска- 
зывались не только в отношении недостаточной эффективности 
препарата, но также в отношении более частых нерегулярных 
кровотечений, основным определяющим фактором ка НИ 
Ти стероидных контрацептивов для большинства женщин. |= 
Том того, что факторы, влияющие на нерегулярность кровотече- 
НИЙ, в значительной степени не выявлены, подход к иснольЗовА 
нию контрацептивов с содержанием ЕЕ менее 30 мкг оставался 
Чисто эмпирическим. Сомнения подтвержались и результатами 
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предварительных клинических исследований по различным вех. 
бинациям эстроген-прогестаген. В результате этих 
исследований было продемонстрировано, что в наибольшей сть. 
пени требованиям, предъявляемым к контрацептивам в комби. 
нации с 20 мкг этинилэстрадиола, удовлетворяет препарат Мер. 
силон, имеющий в качестве прогестагенного компонента дезо- 
тестрел. Данный препарат широко применяется в мире в течение 
последних 10 лет. 

Однако существенное снижение дозы эстрогенного компонента 
ОГК, выявило андрогенные эффекты многих синтетических про- 
тестинов, такие, как прогрессирование атеросклеротических из- 
менений сосудов путем воздействия на метаболизм холестерина 
и липопротеинов, снижение уровня глобулина, связывающего 
половые стероиды (5НВС) и проч. 


Абсолютные противопоказания к ОГК (Шмидт Ф., 1993) 


—Щ период лактации менее 6 недель после родов (для комби- 
нированных ОГК), т. к. эстрогены, содержащиеся в них, способ- 
ны проникать в грудное молоко, что в определенных условиях 
повышает риск тератогенеза для новорожденного. Также извес- 
тно, что эстрогены в первые 6 недель после родов увеличивают 
риск повышенного тромбообразования и уменьшают лактацион- 
ную способность; 

— подтвержденная или предполагаемая беременность, хотя 
в докладе ВОЗ (1983) и отмечено, что не выявлено повышенного 
риска терато- или мутагенеза при беременности, наступившей 
на фоне приема противозачаточных таблеток, в то же время 
желательно избегать подобных ситуаций. Многочисленные ис- 
следования подтвердили, что частота выявления пороков разви- 
тия плода у женщин, принимавших ОГК, не отличается от тако- 
вой в популяции, тк. имеются данные об отсутствии рецепторов 
половых стероидов на ранних этапах развития зародьша — они 
появляются позднее при дифференцировке поло 
Хотя указанный риск и чрезвычайно мал, тем не менее прене- 
брегать этой возможностью нельзя — правило, предписываю- 
щее беременным избегать приема ОГК остается неизменным из- 
за невыясненности влияния последних на риск развит 
вычайно редких пороков — в частности, на развитие н. 
формирования лимбической системы головного мозга, которые 
составляют менее 2% от всех врожденных пороков. В литерату- 
ре имеются и указания на возможность вирилизации нлода жен- 
ского пола при приеме высоких доз некоторых производных 19- 
нортестостерона в ранние сроки беременности по медицинским 
показаниям (МИФС, Гормональная контрацепция, 1990). Тем не 


вых протоков. 


ия чрез- 
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нее, несмотря на то, что некоторые авторы считают, что бере- 
менность, наступившая на фоне приема ОГК, должна быть пре- 

вана, если женщина моложе 30 лет, прием ОГК на фоне бере- 
менности, по мнению большинства, никак не может служить по- 
казанием для производства аборта; 

— сердечно-сосудистые заболевания (в том числе заболева- 
ния клапанного аппарата сердца, легочная гипертензия, ишеми- 
ческая болезнь сердца, стенокардия, атерогенные нарушения 
липидного метаболизма, артериальный или венозный тромбоз, 
особенно тромбоз глубоких вен нижних конечностей); 

— поражения сосудов головного мозга, особенно сосудов Вил- 
лизиева круга из-за увеличения риска инсульта; 

— заболевания печени (симптоматическая желтуха, вирус- 
ный гепатит, синдром Дюбина-Джонсона, синдром Ротора) — У 
женщин с подобными нарушениями функции печени входящие 
в состав ОГК, стероиды не способны полностью метаболизиро- 

ваться, что может нанести дополнительный ущерб здоровью. Па- 
циенткам с гепатитом не следует применять ОГК, до нормализа- 
ции функциональных печеночных показателей (т.е. 3-5 месяцев 
после исчезновения желтухи); 

— опухоли печени (гепатоцеллюлярная аденома, гепатома и 
т. д), тк. применение ОГК могут существенно увеличить риск 
развития и прогрессирования подобных опухолей (особенно ге- 
патомы); 

— мигрени неясной этиологии и очаговые неврологические 
симптомы (выпадение полей зренияи тд), тк. у женщин с подоб- 
ной симптоматикой при приеме ОГК возрастает риск острых 
нарушений мозгового кровообращения; 

— кровотечения из половых путей неясной этиологии до вы- 
яснения их причины (т.к. подобные кровотечения возможны и 
при нормальной и эктопической беременности, цервиците, зло- 
качественных новообразованиях половых органов и проч.); 

— гипертоническая болезнь 2А-3 ст. а также сопутствую- 
щие ей сосудистые осложнения — ‚величина артериального дав- 
ления 180/110 мм ртет. и выше, тк. применение ОГК. у таких 
пациенток способствует повышенному тромбообразованию;, 

— ‘заболевания почек (гломерулонефрит, пиелонефрит) с на- 
рушением их функций; 

— рассеянный склероз; 

— хорея; 

—= отосклероз; 

— порфирия; 

— гестационный герпес; 

— злокачественные ново 
ных органов, известно, что рак м 


образования половых и эндокрин- 
олочных желез представляет собой 
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гормоночувствительную опухоль и применение ОГК противоцо. 
казано во избежание риска прогрессирования этих опухолей, 

— длительная иммобилизация; 

— 4 недели до и 4 недели после лечения (хирургического, 
склеротерапии) при варикозном расширении вен нижних конеч- 
ностей; 

— 4 недели до предстоящего полостного оперативного вме- 
шательства, а также операций на нижних конечностях и не ра- 
нее 2 недель после таковых; 

— наличие тромботического анамнеза или заболеваний сис- 
темы гемостаза, врожденная гемофилия, наличие волчаночного 
антикоагулянта, состояние после спленэктомии, тромбоцитопении, 

— гемолико-уремический синдром; 

— заболевания, предрасполагающие к тромбозам — синд- 
ром Кеппеля, узелковый полиартрит; 

— избыточная масса тела (от 30%); 

— прогрессирующий или длительно протекающий (более 20 
лет) сахарный диабет с неврологическими и сосудистыми ослож- 
нениями, а также ретинопатией, действие эстрогенов, входящих 
в состав комбинированных ОГК увеличивает риск тромбообра- 
зования при длительном течении заболевания; 

— курение в возрасте 35 лет и старше, т.к. курящие более 15 
сигарет в день женщины относятся к группе повышенного риска 

а О аи иерни 
для них дополнительный 
риск тромбообразования под действием эстрогенного компонента. 


Таблица 2 
Курение и риск развития инфаркта миокарда 
у пациенток старше 35 лет, применяющих ОГЕ 






Применение ОГК 
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некурящие к : 09 


курящие менее 
15 сигарет/день 
курящие более 

15 сигарет/день 








На сегодняшний день имеется список заболеваний, в отно_ 
шении которых не имеется единого мнения, к каким противопо_ 
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более 15 
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‘аблиа 2 


казаниям для приема ОГК их отнести — к относительным 

же абсолютным. Большинство авторов считает более цельний 
ным считать их абсолютными: > 
— тяжелая степень ревматоидного артрита; 

— волчаночный эритроцитоз; 

— ангиомы; 

— тяжелые аутоимунные заболевания; 

— рост менее 150 см. 


Не существует единства мнения и в отношении серповид- 
ноклеточной анемии (наличие гомозиготных 55$ и 5С генов). До- 
казано, что применение ОГК при данном генетическом заболе- 
вании, проявляющимся в серповидной форме эритроцитов, 
повышает риск тромбоэмболических осложнений — от артери- 
ального стаза до криза. Большинство авторов считает более це- 
лесообразным назначение подобным больным с целью контра- 
цещции чистых прогестагенов. 


раз 


Относительные противопоказания ® ОГК 


— трофические язвы голеней; 

— неосложненный сахарный диабет; 

— гипертоническая болезнь 1 ст. (ВОЗ класс 2); 

— заболевания печени, после которых не произошло нормали- 
зации параметров ее функций (персистирующий гепатит Витп); 

— эстрогенозависимые доброкачественные опухоли; 

— перенесенный 5 и более лет назад рак молочной железы 
без признаков рецидивирования; 
— гиперхолистеринемия; 

— гиперпролактинемия; 

— эпилепсия; р 

— заболевания почек со снижением фильтрующей их сно- 
собности, тк. у 10—15% женщин, применяющих ОГК, возника- 
ют некоторые обратимые изменения уродинамики верхних мо- 
чевыводящих путей, которые являются дополнительным факто- 
ром риска развития инфекционных заболеваний _ ое 
системы (Серов В.Н., Прилепская ВН. и др. Гинекологическа 


эндокринология, М., 416 стр., 1993); 
— желчно-каменная болезнь В 

риоде медикаментозной терапии; 
— избыточная масса тела (10—30%); болевание (пу- 
— недавно перенесенное трофобластическое я чи и крови; 

Зырный занос) — до исчезновения ен ы частности, 
— употребление ряда наркотических веществ, ь 


сложнений; 
кокаи: мбоэмболических © 0. ) 

на из- ска тро 
из-за увеличения ри р е способна адекватно 


—_ состояния, при которых пациен 5 


остром периоде или же пе- 








воспринять и следовать порядку приема ОГК (олигофрения, Пси- 
хические заболевания в периоде обострения, алкоголизм). 

Следует помнить, что при некоторых заболеваниях прием 
ОГК абсолютно не противопоказан, т.к. в результате многолет. 
них исследований не было обнаружено негативного влияния ОГК 
на их течение. Однако, при их наличии требуется особое внима- 
ние при назначении данного метода контрацепции. К подобным 
заболеваниям относятся: 

—щ бронхиальная астма; 

— болезнь Джильберта (врожденная гипербилирубинемия), 

— болезнь Ходжкина; 

— рассеянный склероз; 

— миастения; 

— пигментный ретинит; 

— ревматоидный артрит; 

— почечный диализ; 

— тиреотоксикоз; 

— саркоидоз; 

— талассемия. 

Неоднозначно и отношение к назначению комбинированных 
ОГК при наличии фиброидов матки. Известно, что эстрогенодо- 
минантные ОГК. первого поколения были способны стимулиро- 
вать рост этих образований, однако применение низкодозных 
стероидных прогестагенодоминантных комбинаций способно при- 
останавливать их рост, уменьшать число связанных с этой пато- 
логией осложнений и откладывать необходимость госпитализа- 
ции для хирургического лечения (Гоидоп М. НапаБооК о ЕР, 
1991). Так, в материалах совещания ВОЗ «Улучшения качества 
услуг по планированию семьи» (1996 г.) маточные фиброиды во- 
обще исключены из противопоказаний. Тем не менее. в наших 
условиях при отсутствии регулярного Ультразвукового контро- 
ля, назначение ОГК. больным с фиброидами матки все же требу- 
ет дополнительного наблюдения со стороны врача. 

В рекомендациях МФИС (1990 г.) упомянуто, что наличие 
комбинации двух и более относительных противопоказаний к 
приему ОГК; вполне может быть рассмотрено как абсолютное 
противопоказание к использованию последних. 


Длительность приема ОГК 


В изданных в 70-х годах руководствах по гинекологии как 
правило был рекомендован перерыв в приеме ОГК после 3 цик- 
лов применения последних. Также в ряде рекомендаций тех лет 
было сказано об опасности постоянного приема этих средств бо_ 
лее 2—3 лет. В то же время уже в 1985 году в ряде венгерских 
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монографий, посвященных вопросам гормональной контрацеп- 
ции, имелись упоминания о том, что оптимальная длительность 
приема ОГК составляет 5—7 лет, а при отсутствии противопо- 
































казаний — 83—10 лет (Ракоци И. 101 вопрос о контрацептивных 
таблетках, 1987, Калюш А.В. Планирование семьи. Методич. ре- 


Как правило, в основе этого лежат появившиеся в 1962 г. 
екомендации американской комиссии по пищевым и лекарствен 
ным продуктам (ЕЛА), которые ограничивали длительность при- 
ема из-за недостатка к этому времени проспективных наблюде- 
ний за безопасностью длительного приема препарата. Также 
следует помнить, что первые препараты (эновид, ановлар) со- 
держали исключительно высокие дозы стероидных гормонов, что 
обуславливало ряд нежелательных эффектов при длительном 
их приеме. Как указывалось выше, в настоящее время по реше- 
нию ВОЗ (1991 г.) препаратами первого выбора для контрацеп- 
ции, особенно у подростков и молодых женщин являются тако- 
вые, количество эстрогенного компонента (этинилэстрадиола) в 
которых не превьшшает 30—35 мкг. С учетом этого, а также с 
появлением в 80-х годах более совершенных прогестагенов треть- 
его поколения (гестоден, дезогестрел, норгестимат), вопрос об 
оптимальной длительности приема ОГК был пересмотрен и на 
сегодняшний день длительность этого приема, по мнению подав- 
ляющего большинства исследователей, практически не ограни- 
чена. Это значит, что женщина может без риска снижения фер- 
тильности после отмены препарата продолжать прием столько, 
сколько она считает для себя необходимым. Более того, как было 
доказано целым рядом работ, подобный длительный прием сни- 
жает риск развития целого ряда доброкачественных И злока- 
чественных новообразований половых органов на 45—50%. 
Многолетний опыт работы с ОГК показывает с одной сторо- 
ны преимущества длительного применения ОГК, с другой — 
необоснованность и даже вредность перерывов в приеме, ЭВЕ 
их необходимость не диктуется медицинскими или социальны- 
ми показаниями. Показано, что У многих женщин в результате 
необоснованного прерывания на 5—3 месяца приема ОГК не толь- 
ко не уменьшается частота развития побочных эффектов, но и 
имеется повышенный риск развития нежеланной беременности 
(Ф. Шмидт, 1993). 


Прием ОГК в раннем репродуктивном возрасте 


чается умень- 


Как из сятилетия отме 
ве следние де 
в. > Норвегии воз- 


шение возраста менархе у девочек- К примеру, в 


раст менархе за последние 100 лет уменьшился © 17 до 13,5 лет. 
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ия характерна для всех развитых стран и ся 
реванием половых органов, что приводи, 
оловой жизни. Функции гипоталамо 


типофизарной системы У подростков даже спустя 5 лет посль 
наступления менархе редко достигают уровня взрослой женщи. 
ны. В связи с этим первые циклы У подростков часто нерегуляр- 
ны и ановуляторны — через год от наступления менархе толь- 
ко 14—16% циклов являются овуляторными, а через 6 лет — 
около 86% (Назре!5 А.А., ВоЙапа В. Ногтопа! согйгасерйоп. МТР 
Ргезз 1Аа, Тве Набме, 144 р. 1982). При наступлении овуляции 
последующая лютеиновая фаза часто бывает неадекватной. Из- 
вестно, что ОГК, ингибируют базальную секрецию гонадотропи- 
нов и их реакцию на гонадотропин-релизинг гормон. Они также 
подавляют базальную секрецию ТТГ в ответ на введение РЕ 
Тем не менее, исследования, проведенные с целью изучения влия- 
ния различных ОГК на гормональную секрецию гипофиза у юных 
женщин показали, что невзирая на длительность их примене- 
ния, активность гипофиза быстро возвращается к норме после 
прекращения приема стероидных комбинаций. Это позволило 
заключить, что у юных и молодых женщин эндокринная систе- 
ма обладает чрезвычайно высокой адаптационной способностью 
и применение ОГК, не нарушает ее созревания. 

Первые десятилетия применения ОГК не стихали дискуссии 
относительно целесообразности назначения гормональных про- 
тивозачаточных таблеток девушкам-подросткам (напомню, что 
определением ВОЗ подростковым считается возраст 14—17 лет). 
Это было вызвано как высоким содержанием стероидов в доступ- 
ных препаратах, так и высокой степенью андрогеничности их гес- 
тагенных компонентов, что могло вызвать целый ряд негативных 
эффектов. Однако, увеличивающееся число сексуально активных 
подростков до 16 лет, катастрофические физические и социаль- 
ные последствия родов и абортов в этом возрасте обуславливают 
необходимость рекомендации этому контингенту пациенток на- 
иболее надежных и приемлемых методов контрацепции 
аще значимым является принятие положения о приеме 

подростками как более позитивной альтернативы нежелан- 
ной беременности, аборту или родам в юном возрасте На сегод- 
няшний день отношение к применению ОГК в данной возраст- 
ной группе пересмотрено коренным образом —Щ в методических 
рекомендациях МЗМИРФ относительно гормональной контра- 
цепции у подростков (Серов В.Н., Пауков С.В. и др., 1996) ета 
метод предохранения был назван в числе приоритетных а мет 
высокой надежности и минимального влияния на органы и сис- 
темы пациенток. Отмечалось, что при назначении ОГК, подрост- 
кам предпочтение следует отдавать современным монофазным 
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низкодозным препаратам с минимальной андрогеничностью, что 
позволит значительно поднять приемлемость этого вида контра- 
цепции для молодежи за счет отсутствия влияния на массу тела 
положительным влиянием на кожу при угревой сыпи, себорее и 
других проявлениях гиперандрогении. 

Следует учитывать, что ОГК желательно назначить подрос- 
тку лишь © установившейся менструальной функцией, при со- 
блюдении этого условия риск развития аменореи или наруше- 
ний менструального цикла не отличается от такового у начав- 
ших прием ОГК в более поздние сроки. Также доказано, что 
прием ОГК в подростковом возрасте не влияет на возрастание 
степени риска развития синдрома гиперторможения гипотала- 
муса — частота его развития у подростков, принимавших ОГК, 
составляла 1,5—2%, что было равно таковой у подростков, не 
принимавших ОГК или у взрослых женщин (Ф. Шмидт). Не имеют 
под собой основания и утверждения о якобы имеющем место 
ускорении полового созревания подростков при приеме ОГК. 


Прием ОГК в позднем репродуктивном возрасте 


Известно, что в европейских странах менопауза наблюдает- 
ся в среднем в возрасте 45—55 лет, причем в последние десяти- 
летия в западных странах, несмотря на успехи здравоохране- 
ния, улучшение в питании и экологической сфере, возраст на- 
ступления менопаузы остается практически неизменным. Тем 
не менее, из-за наличия единичных овуляций и развития бере- 
менности высокого риска, почти до самого прекращения мен- 
струальной функции имеется необходимость в контрацепции. Осо- 
бенностью этого возраста является то, что множеству еще по- 
тенциально фертильных женщин требуется не только надежная 


контрацепция, но и метод, обуславливающий профилактичес- 
кую защиту от климактерических расстройств, вызванных ги- 
днего репродуктив- 


поэстрогенией. Прием ОГК женщинами поз ноя 
ного возраста не только сохраняет сексуальную гармонию, = 
замедляет появление признаков эстрогенной недостаточности 


того, предос # ОГК контроль менструал 
‚ предоставляемый р р а нередких ме- 


пре- и перимено ит избежать ве 
паузе позвол 8 
нометроррагий. (Сметник ви. Тумилович ег. Непара 
тинекология, 1995). Следует уч и рава ира = 
преимущества современных противозачаточных та, мк 
из них становится исключительно значимыми именно Л 
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еще до полного прекращения менструации —— в этом СЛУчае 
применение современных препаратов (в противовес существо. 
вавшему мнению о желательности назначения высокодозны, 
комбинаций с повышенной андрогенностью прогестагена) позво. 
лит получить и терапевтический эффект. Климактерическия 
синдром и остеопороз при предшествующем приеме ОГК разви- 
вается менее, чем у половины женщин, несмотря на снижение 
уровней эстрогенов и повышение уровней гонадотропинов в кро- 
ви в период перименопаузы (Мануилова И.А. и соавт. Гинеколд. 
тическая эндокринология., Медгиз, 1980). 

Существовало широко распространенное ранее мнение о не- 
желательности приема ОГК женщинами после 35 лет из-за по- 
вышения риска канцерогенеза. По мере совершенствования со- 
става и свойств ОГК, возрастные границы, установленные ВОЗ 
для приема ОГК, постоянно расширялись, вначале эти границы 
составляли 30 лет, затем 35 — на сегодняшний момент возрас- 
тные рамки, при условии, что женщина не является курильщи- 
ком и у нее не имеется других противопоказаний к приему ОГК, 
сняты. На проведенной в Москве Международной конференции 
по проблемам позднего репродуктивного возраста (1995) особен- 
но подчеркивался высокий риск развития нежеланной беремен- 
ности для женщин этого возраста. Именно поэтому прием совре- 
менных низкодозных ОГК женщинами позднего репродуктивно- 


го возраста является действенным ин 
Ч ентом сохранения их 
здоровья. "о Р 


Классификация ОГК 


В литературе существ 
ует различное делен 
ие конт ив- 
ных средств по их эффективности, сост на 


аву, прие Е 
(Мануилова И.А., Лечебные аспекть у приемлемости и тд 


трацептивы подразделяются нижеслед 
По составу 
А) комбинированные ОГК 
— монофазные; 
— секвенциальные ( 
нов и прогестагенов); 
— многофазные (двух- и трехфазные). 
Б) чистые прогестагены (мини-пили). 
По дозе эсттрогенных стероидов 
— низкодозные (количество ЕЁ не превышает 35 
— высокодозные (количество ЕЕ составляет боле 


Ующим образом: 


последовательное назначение эстр 
оге- 


мкг). 
е 35 мкг). 
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В настоящее время в качестве эстрогенного компонента ОГК 
взамен устаревшего местранола применяется этинилэстрадиол 
Е). Это обусловлено тем фактом, что более 80% активного ве- 
щества местранола (3-метил деривата ЕЕ) претерпевало метабо- 
лические изменения, что делало его менее активным. Конечным 
результатом метаболических превращений местранола являлся 
все тот же этинилэстрадиол. 

Известно, что эстрогены при их приеме способны повышать 
прокоагуляционные факторы системы гемостаза (хотя при этом 
отмечается и некоторое компенсаторное увеличение фибрино- 
литической активности). Также установлена прямая корреляци- 
онная зависимость частоты развития тромбоэмболических ос- 
ложнений от дозы эстрогенов, входящих в состав ОГК. Необ- 
ходимость создания более низкодозированных комбинаций 
обусловлена меньшей выраженностью подобных изменений при 
снижении дозы гормона — именно это лежит в основе имею- 
щихся на сегодняшний день рекомендаций ВОЗ о применении в 
качестве контрацептивов комбинаций половых стероидов с до- 
зой эстрогенного компонента, не превышающей 35 мкг этини- 
лэстрадиола. На сегодняшний день более 90% женщин, приме- 
няющих ОГК, используют именно низкодозные комбинации (20— 
35 мкг ЕЕ). 

В связи с постоянно совершенствующимися методами созда- 
ния стероидных комбинаций, с практической точки зрения было 
бы удобным подразделять имеющиеся в арсенале врача ОГК по 
поколениям. В используемой рабочей классификации деление 
проводится по прогестагенному компоненту ОГК (Серов В.Н. 
Пауков СВ. и др., Вестник РААГ, № 1, стр. 67, 1996). 

1 поколение (1962) — препараты, имеющие в своем составе 

— норэтинодрел; 

— этинодиола диацетат; 

— норэтинодрона ацетат, 

2 поколение (1972) — препараты, : 

— норэтистерон (триновум, орто 777, микронор и др.); 

— норгестрел; 

— левоноргестрел (бисекурин, 

3 поколение — препараты им 

— гестоден (патент 1974) (фемоден, 
Триаден и др.); ); 

— дезогестрел (патент 1974) (марвелон, о. и др-), 

— норгестимат (патент 1977) (силест, бы тены, входя- 

Из приведенного списка очевидно, что о овитами 19-нор- 
ре 2-го и 3-го поколений т иежены на 2 под- 

терона и могут быть в свою очередь Р 
труппы: 


имеющие в своем составе 


микрогинон, минизистон и др.). 


еющие в своем составе 
минулет, триминулет, 
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1 подгрупта — норэтистерон, норэтистерона ацетат, этин, 
диол и норэтинодрел. Норэтистерон является основным метаб». 
литом остальных — данные прогестагены практически не от. 


личаются по своей активности. 
2 подгруппа — основным представителем данной группы 
является норгестрел. Он существует в виде двух изомеров — 
4 и 1-. Биологически активным является 1-изомер, получивший 
бладающий небольшим андрогенным 


название левоноргестрел, о 
действием. В эту группу также входят дезогестрел, гестоден, 


диеногест, гестринон и норгестимат. 
Существует также большая группа производных 17-гидрок- 
сипрогестерона, которые хоть и реже, но применяются в 


некоторых гормональных контрацептивах. Сам по себе 17-гид- 


роксипрогестерон, являясь натуральным гормоном, при ораль- 
ном приеме не обладает контрацептивным действием. Для этого 
применяют синтетические производные, которые, по мнению боль- 
тпинства авторов, способны подавлять овуляцию без андроген- 
ного или анаболического эффекта. 

Их также можно разделить на две подгруппы: 

1 подгруппа — производные 17-оксипрогестерона: 17-окси- 
прогестерона капонат, медроксипрогестерона ацетат и ципроте- 
рон ацетат, мегестрол ацетат. 

2 подгруппа — производные ретропрогестерона: дидрогес- 
терон (дюфастон). 


В последние годы в научно-методической литературе наблю- 
дается тенденция при упоминании того или иного поколения ОГК 
объединять входящие в него прогестагены в нечто схожее меж- 
ду собой, невзирая на структурные и метаболические различия 
между ними. Особенно это относится к третьему поколению про 
тестагенов (дезогестрел, норгестимат и гестоден) и часто приво- 
дит к тому, что для менее образованной в плане гинекологичес- 
кой эндокринологии части читателей вышеназванные прогеста- 
тены имеют фармакологическую идентичность. Этому также 
способствует практически одновременное появление ОГК, содер- 
жащих прогестагены третьего поколения на российском —_ 

Более того, было бы ошибочным считать, что гесто, р = 
тестимат и дезогестрел обладают исключительно с русые н 9 
ми структурными отличиями от прогестагенов полне И 
коления, в частности, от левоноргестрела. Вышеприведенная 
рабочая классификация ОГК по поколениям в большей мере от- 
ражает время появления того или иного препарата на рынке, а 
не структурные различия между ними. ’ 

Основное различие среди прогестагенов третьего поколения 
наблюдается в расположении отдельных восстановительных бо- 
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ковых цепочек он молекулы стероида. К. примеру, двой- 
ная СВЯЗЬ в положении С15 у гестодена увеличивает его связы- 
вающую способность с рецепторами прогестерона по сравнению 
а таковой с рецепторами тестостерона. Дезогестрел для дости- 
жения наибольшей эффективности требует превращения в ак- 
тТИВНЫЙ метаболит 3-кето-дезогестрел (11-метиловый дериват 
хевоноргестрела). Этим достигается меныпая андрогенная ак- 
тивноСть дезогестрела по сравнению с таковой у левоноргестре- 
ла. Как и гестоден, дезогестрел более селективен в отношении 

ецепторов прогестерона, обладает меньшим антиэстрогенным 
действием по сравнению с левоноргестрелом (Тои4оп М, Нап- 
дрооК о Еаш!у Р!1апи!15., СвагсьШ Тауте$‘опе., р. 59—61, 1991). 

Как и левоноргестрел, эти стероиды входят в группу прогес- 
тагенов под названием «гонаны»(5опапез)- производных 19-нор- 
тестостерона, обладающих остаточной андрогеничностью (хотя 
и широко варьирующих в степени проявления последней). 

К примеру, дезогестрел обладает большей способностью свя- 
зываться с рецепторами прогестерона (а, следовательно, и под- 
авлять овуляцию) по сравнению с левоноргестрелом, хотя раз- 
личия между этими двумя прогестагенами в отношении спо- 
собности связываться с глобулином, связывающим половые сте- 
роиды, а следовательно, и в степени андрогеничности, не столь 
уж и велики. 

Как уже говорилось выше, в процессе метаболизма дезогес- 
трел конвертируется в активный метаболит 3-кето-дезогестрел, 
обладающий не только большей прогестагенной активностью по 
сравнению с левоноргестрелом, но и существенно менее андро- 
теничный. Это подтверждается анализом изменений уровней норы 
фракции холестерина и соотношением НОГ/ЬОЬ в многочис- 
ленных исследованиях, посвященных ОГК, содержащим дезо- 
тестрел. Из всех гонанов наиболее сложными метаболическими 

превращениями обладает норгестимат (С) -1З-этил-17-ацетокси- 
1 ДИ НОр. 17 прегно-4-ен-20-ин-З-оН-оКсим) = ори 
асы ВВ ВИЕеСяЕЫ 19-диацетил-норгестимат, ость 
раженной контрацептивной активностью, меньит 
(коло 17%) — в 3-кето-норгестимат и левон 
мк (Свардейате А © Г: т 
Рен асиуу оЁ МСМ. вым ь 
Ве = $.А. Апаговепз ап@ 2 | бек. 6: 5-29, 1995) была 
Вы ап Еигореаю Регзрес в :> лиацетил-норгестимата су- 
ева и лобулина связывающего сте 
и нно увеличивать уровень Г. ческую активность тес- 
ды, что значительно снижает биологи 


то, вкупе бо 0! и 
способн стью связ 
с чрезвычайно сла и 




























































































2 
я 
ливает весьма низкую Я’ 8 
с рецепторами онарет а жи (табл. 3). о. к, я 
теничность ОГК, содержащих Е у я 
Таблица } ия и 
ОИ 
с рецепторами андрогенов Я лер 0 
Связывающая способность с рец р рая 
о 
Сравн. связывающая способность 87° дса 
Ре ЗИ 
ее : НИЯ 
левоноргестрел зенНо С 
3-кето-дезогестрел № и уноргес 
17-диацетил-норгестимат . аи обра 
тестоден 0.154 м НУ 
р: 
норгестимат и фин | 
прогестерон 0. И п | 
70: 
идротестостерон И 
ре р зноления, бЫЛ 
Связывающая способность с рецепторами прогестерона эклиническом, 
различных прогестагенов 
Нногофаз | 
Прогестаген Сравн. связывающая способность физные 
ВВА Одним из ст 
прогестерон 1.00 “Иов и бо 
норгестимат о ‘оздани 
17-диацетил-норгестимат № то 
моно 
левоноргестрел ча ом 
дезогестрел № а ропе 
гестоден Ак 6 
т Этро 
Селективность различных прогестагенов в отношении 1 що Зы ЦИ: 
рецепторов прогестерона и андрогенов у ва 
м 
А/Р 150 м д 
левоноргестрел 1 м ыы м 
гестоден 28 А ок 
дезогестрел 33 у и Ва р 
прогестерон 93 мощ > 
норгестимат 21 А Вы “0 
9 у 
дегидротестостерон К ах 
\ 
о, 
Из приведенных таблиц неоспоримо следует, что о м 





Щу 
жащие прогестагены третьего поколения в значительной а Е \ < А 
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селективны и менее андрогеничны, чем таковые предыдущих по- 
колений. Различия внутри самой группы прогестагенов третьего 
поколения хотя и имеются, но они не столь существенны. 

В результате клинических исследований было показано, что 
норгестимат также повышает уровни НОГ и НОГ-2 фракций 
холестерина и соотношение НОЕ/ТОГ. При применении ОГК, 
содержащих норгестимат, не изменялся баланс простициклин/ 
тромбоксан, хотя ряд авторов обнаружил некоторое увеличение 
уровней первого. При этом уровень протромбина снижался в 
течение 3 и 6 месяцев приема, а уровень антитромбина Ш су- 
шественно снижался к 12 циклу приема комбинации этинилэс- 
традиол/норгестимат. 

Таким образом, несмотря на сохранение характерного для 
большинства низкодозных ОГК баланса между про- и антикоа- 
туляционными факторами, из-за имеющихся существенных раз- 
личий в фармакологическом профиле прогестагенов третьего 
поколения, было бы оптибочным объединять в нечто единое как 

в клиническом, так и в теоретическом плане. 


Многофазные препараты 


Одним из способов уменьшения дозы входящих в состав ОГК 
стероидов и более полной имитации менструального цикла яв- 


лялось создание многофазных препаратов, в которых курсовая 
доза гормонов снижена до 40%. Эти препараты появились на 
западноевропейском рынке в 1979 году, ав США — в 1985 г. 
Как правило, большинство этих препаратов содержит постоян- 
ную дозу эстрогенного компонента и меняющуюся, в зависимос- 
ти от фазы цикла, прогестагенного. Первый из этих препаратов 
был представлен двухфазной 21-дневной эстроген /прогестаген- 
ной комбинацией с дозой последнего в 05 и 1.0 мг. Типичным 
современным двухфазным препаратом является высокодозный 
«Антеовин», состоящий из 50 мкг этинилэстадиола и 0,05 мг/ 
0.125 мг левоноргестрела. До недавнего времени в стек 
трацептива рекомендовались и Т.Н. секвенциальные ОГК. В ©0- 
став первых 10 таблеток этих препаратов входили только вто 
тены, а в последующих 11 — эстрогены и прогестагены нк 
став был аналогичен двухфазным ОГК). В и р =. 
двухфазные ОГК применяются, как правиле, норе 
а также рекомендуются ж с повышенной чувствитене 
ыы к прогестагенам. Из-за вывокий версию мы ‘точны 
очного э кровотечение, 

пк фонт как ах и пр 

соотношение эстрогенов и прогестагенов подобрано т 
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зом, что их состав имитирует секрецию этих гормонов в Нор 


мальном менструальном цикле. 

Трехфазные ОГК получили особенно широкое распростра. 
нение в нашей стране в последнее десятилетие. Они, как и моно. 
фазные, содержат эстроген и прогестаген, однако, в различных 
пропорциях. Доказано, что при использовании трехфазных ком. 
бинаций происходит более полноценная трансформация эндо- 
метрия и, в отличие от монофазных препаратов, развитие спи- 
ральных артерий, что определяет и более низкий процент нару- 
шений цикла. Несмотря на то, что в ряде методических указаний, 
изданных в нашей стране, было упомянуто практическое отсут- 

ствие влияния трехфазных комбинаций на липидный и холесте- 
риновый обмен, мировая литература показывает, что это не со- 
всем верно — степень влияния ОГЁ, зависит не только от дозы 
стероидов, но и от их вида. В связи с этим, трехфазные препа- 
раты не обладают существенными преимуществами по сравне- 
нию с монофазными комбинациями при влиянии на метаболизм 
липидов. Более того, несмотря на то, что трехфазные ОГК, объ- 
ективно являются более приемлемыми и безопасными (из-за 
пониженной дозы стероидов) по сравнению с монофазными пре- 
паратами, однако, они и менее надежны (Вага О.Т., Са1яег А. 
Ногтопа] сопгасерйоп. Мем Епяапа 2.оЁ тледсше., \о1. 328, 21, 
р. 1543-1547, 1993). Причина этого заключается в количествен- 
ном составе трехфазных ОГК. Ниже приведены суточные дозы 
различных гестагенов, необходимые для 100% подавления ову- 


ляции (Ке|ег Р., Ноггопае Когёгахери 1 ог- 
Безйгипв, 5, 21, 1991) (табл. 4). он 


Таблица 4 
Суточные дозы гестагенов, необходимые 
для подавления овуляции 


Гестаген 
Доза для 100% подавления овуляции 



















дезогестрел 6 

норгестимат 1 0 и ре 
гестоден 40 мкг/ зы 
левоноргестрел 100 сум 


Исходя из приведенных цифр и учитывая количественный 
состав наиболее распространенных в данной стране з- 
ных ОГК, можно заметить, что в их состав вхо = как = 
двойная доза гестагена («Марвелон» — 150 4 С ее =. 
250 мкг, «Микрогинон» — 250 мкг). Это количнейво обуславли- 
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вает исключительную надежность вышеперечисленных ОГК. При 
оценке дозы стероидов в трехфазных комбинациях легко заме- 
ить, ЧТо в НИХ доза гестагена не превышает даже в третьей 
фазе 125 мкг. Подтверждение имеющегося различия В надеж- 
ности наблюдается и в величине индекса Перля (0,05—0,18 у 
уионофазных препаратов («Марвелон», «Мерсилон») до 0,34 у трех- 
фазных левоноргестрелсодержащих, а также 0,19 и 0,68 норгес- 
тиматсодержащих комбинаций соответственно) (Зрего#{ №. Роз- 
\аткейю5 ситуШапсе оЁ а пем {т1рвазс МС.М-сотбайшия ога! 
согитасерйуе. 1254$ 01 Ве ХГУ ЕСО мог! Сопбгез$., Моп- 


{теа\. р. 2—10, 1993). 

Снижается надежность трехфазных комбинаций и сложнос- 
ти приема этих препаратов, когда многие пациентки, особенно 
подростки, совершают ошибки в выборе соответствующей таб- 
летки из-за более сложной (по сравнению с монофазными ОГК) 
схемы их приема. Кроме того, из-за связанной с пониженной 
дозы стероидов недостаточной блокады секреции гонадотропи- 


нов, при приеме данных ОГК возможны кистозные изменения 
яичников. Также не рекомендовано применение трехфазных ком- 


бинаций женщинам с нейроэндокринными заболеваниями на фоне 
дисфункций регулирующих систем — эндометриозом, мастопа- 
тией и проч— для таких пациенток предпочтительнее назначе- 
ние монофазных ОГК (Лечебные и организационные аспекты 
применения контрацептивных средств. 'Методич. рекоменд. Таш- 
кент, 18 стр., 1994). Достаточно спорным являются и рекламные 
заявления производителей подобных таблеток о большей «физи- 
ологичности» трехфазных ОГК из-за имитации цикличности при 
приеме содержащихся в них стероидов. По мнению экспе ртов в 
данной области, в действительности же все ОГК, включая и мно- 
тофазные комбинации, имеют целью создание нефизиологичного 
состояния ановуляции У женщин, которые ‘небеременны и не лак- 

тируют (Найбсевег В.А. Слез Е. Сотигасерйуе {есъпоову, 1990). 
Тем не менее, на сегодняшний день именно трехфазные пре- 
параты, содержащие испытанные многолетним практ 

применением прогестатены второго поколения (триновум, три 
первого выбора для 


вилар, тризистон) являются препаратами 
р, тр ) альгодисменорреи У отт 
о 


лечения дис й яичников и 
ние ионного синдрома. 


нерожавших женщин, а также посткастрацион! 
, исследователей, эффективность 


данным ряда отечественных т 

те= 

вышеназванных трехфазных тормональных ререе = === 2 
атт | 

о асыме Е во аратов при фиброзно-киетоз- 

года в 99,5% наблюдений наступала 


использование многофазн 
ной мастопатии в течение 
молочных желез (Маркова лм. 


нормализация состояния 





ва ЗВ. Опыт применения оральных контрацептивов с Контра. 
цептивной и лечебной целью в консультации «Брак и ние. 
Современные проблемы диагностики и лечения нарушений реп. 
родуктивного здоровья женщины, Ростов/Дон, стр. 234, 199 4) 
Кроме того, их прием несколько снижает вероятность развития 
побочных эффектов, обусловленных прогестагенами. 


Механизм действия ОГК 


Общепризнанным на сегодняшний день является утвержде- 
ние об оказании ОГК действия на 4 различных уровнях — пря- 
мого на ЦНС и опосредованного — на яичники, цервикальную 
слизь и эндометрий. Принято считать, что воздействие эстро- 
генного компонента ОГК на ЦНС сходно с таковым эстрадиола, а 
прогестагенного — прогестерона. 

В первом цикле приема можно наблюдать постепенное сни- 
жение пика циклической секреции ЛГ с появлением добавочных 
пиков, в дальнейшем эта циклическая секреция исчезает. 

Ингибиция овуляции подтверждается отсутствием цикличес- 
кого пика эстрадиола и повышением секреции прогестерона на 
22 день цикла. При измерении базальной температуры при при- 
еме ОГК наблюдается монофазная кривая гипертермического 
характера из-за метаболической активности содержащихся в ОГК 
прогестагенов. Не существует единого мнения о сроках наступ- 
ления ановуляции при приеме противозачаточных таблеток одни 
исследователи описывают полное подавление последней лишь 
через 2—3 месяца вне зависимости от типа применяемых эстро- 
тенов и прогестагенов, другие описывают ановуляцию уже на 
первом цикле приема. 

Как известно, процесс овогенеза, происходящий в яичниках, 
является одним из ключевых моментов процесса оплодотворе- 
ния. Естественно, что вмешательство именно на этом этапе со- 
зревания яйцеклетки и овуляции, было бы наиболее целесооб- 
разным. Подобное вмешательство производится с помощью эк- 
зогенно введенных половых стероидов, входящих в состав ОГК. 
Обычно, наличие овуляции определяется с помощью функцио- 
нальных тестов (подъем базальной температуры, циклические 
изменения влагалищного эпителия и шеечной слизи и проч.) а 
также по изменениям уровней гонадотропных гормонов (ФСГ 
ЛГ). Известно, что овуляция происходит в среднем через 24—30 
часов после пика ЛГ и 32—34 часа после определения пика уров- 
ней эстрогенов. 

Гормоны, способные подавлять овуляцию, как правило, отно- 
сятся к классу стероидов, представляющих из себя полицикли- 
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аа очередь, 
змия с наличии! 


ВТУ, 





ЦИКЛлИчЧеС- 


и ов пиклонентен Е р-ипрофенвониа ос- 
новой молекулы, состоящей из 17 атомов углерода помимо о 
ических боковых цепей. а 
Основные различия в структуре различных стероидов, так- 
г, как И В оказываемом ими действии, заключаются Уменнь в 
кето-, метиловых и прочих группах, связанных с ос- 
труктурой молекулы, а также положением и числом 
двойных связей в боковых цепочках. Таким образом, изменяя 
эти параметры получают стероиды с различным биологическим 
действием, которое может быть преимущественно эстрогенным 
андрогенным, прогестагенным, анаболическим, т люкокортикомд= 
ным, антиэстрогенным или андрогенным (табл. 5). Этот эффект 
напрямую зависит от изменения химической структуры гормо- 
на — так, эстрогенная активность, к примеру, линэстренола, 
обусловлена отсутствием кето-группы у атома углерода, нахо- 
дящемся в положении 3, наличием двойной связи В этой пози- 
ции кольца А и длиной боковой цепи атома углерода в положе- 
нии 117. В свою очередь, анаболический эффект, как было дока- 
зано, связан с наличием боковой цепи С17 метиловых или 


этиловых групи. 


ческие струк 


ж 
тидрокси 
новной © 


=. 


Таблица 5 
ых прогестагенов 


Характер биологического действия некотор 
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1 2 3 4 5 Время, ч 


Рис. 2. Средние показатели временного распределения метаболизации 
прогестагенов в печени 


разованием сульфатов и глюкуронидов (эффект первого прохож- 
дения). В дальнейшем несвязанные эстрогены попадают в крово- 


прогестагенов элиминируется в те- 
—_ с желчью и 17% — с фекалия- 
метаболизма является 17-этинил- 


чение недели с мочой, 33% 
ми — конечным продуктом 
3-бета, 17-дигидрокси-5(10)- 
процессе метаболизма превр 

Так как в состав ОГК вх 


щем большинстве слу- 
являющийся супрессором 
секрецию люлиберина (го- 
оталамической области го- 


чаев является этинилэстрадиол (ЕЕ), 
овуляции. Он подавляет циклическую 
надотропин-релизинг гормона) в гип 
ловного мозга, что в дальнейшем подавляет и секрецию гонадот- 
ропного гормона — ФСГ, что приводит к снижению овариаль- 
ной активности и созревания фолликулов. В Результате подобного 
действия эстрогеннов отсутствует и циклический подъем уров- 
ня эстрадиола в плазме крови. Как следствие этого, в Ддальней- 
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по 














на (линэсти 
прохождении 
ие от гонан® 
орые практ 
гестагены (© 


пекяе происхолий вуз нота ЛГ в середине ци 

кла 
совместно с отсутствием зрелых фолликулов и обусла › что 
ие процесса овуляции (рис. За, 6) вливает 


подавлен 
вто! /Ё 
0.43 0.6 0.7 0.36 
до начала 3 цикла 6 циклов 2 цикла после 
приема отмены препарата 


Рис. За. Изменение уровней эстрадиола при приеме современных 
комбинированных ОГК 







12 
2 цикла после 
отмены препарата 


9 
до начала 
приема 






3 цикла 6 циклов 


Рис. 36. Изменение уровней прогестерона при приеме современных 


комбинированных ОТК 


вид яичников сходен с 


При использовании ОГК внешний 
н — они уменьшены в 


таковым у постменопаузальных женщи 
размерах и содержат много атретических фолликулов. В неко- 
торых случаях в них возникают обратимые фиброзные измене- 
ния в виде утолщения белочной оболочки и разрастания соеди- 


нительной ткани в корковом слое. Также отсутствуют фоллику- 
лярные кисты, что является следствием снижения ответной 
реакции яичников на стимуляцию тонадотропинами. Вследствие 
снижения под воздействием эстрогенов ОГК уровня прогестеро- 
на в сыворотке крови В яичниках имеет место и лютеолизис 
(обратное развитие желтого тела). 5 
В большинстве случаев при применении стероидных Комо” 
наций в эндометрии можно наблюдать весьма характерные май: 
фологические изменения, такие, как укорочение фазы прое 

ренции с развитием неполноценных желе? и стромы, а 78 
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абортивная секреция желез во второй фазе цикла. Эти измене. 
ния связаны с применением, помимо эстрогенного компонента, и 
прогестагенов, которые тормозят пролиферативные процессы в 
эндометрии. В результате этого железы не достигают своего пол- 
ного развития, как это имеет место в нормальном менструаль- 
ном цикле, что приводит к появлению абортивной секреции в 
эпителии. 

Другой характерной чертой при использовании ОГК являет- 
ся очаговость и выраженная пестрота морфологической карти- 
ны эндометрия, наличие различных по степени зрелости участ- 
ков стромы и желез, в том числе и не соответствующих дню 
цикла. Ряд исследователей считает, что это характерно как для 
фазы пролиферации, так и для фазы секреции. 

При световой микроскопии можно обнаружить кистозно рас- 
итиренные атрофичные железы с индиферентным и интенсивно 
пролиферирующим эпителием. Одновременно с этим имеются и 
железы с низким призматическим эпителием, в цитоплазме ко- 
торого наблюдаются небольшие гранулы гликогена. По сравне- 
нию с нормальным циклом, клетки эпителия желез содержат 
значительно меньшее количество гранул гликогена, в них также 
отсутствует весьма характерная субнуклеарная вакуолизация. 
Имеющиеся гранулы гликогена различных размеров беспоря- 
дочно расположены в цитоплазме клеток. 

Стромальный компонент эндометрия при исследовании вы- 
глядит местами отечным и неоднородным по своей структуре, с 
расположенными компактно клеточными скоплениями. Извест- 
но, что при воздействии на эндометрий половых стероидов, вхо- 
дящих в состав ОГК, стромальный компонент всегда преоблада- 
ет над железистым. В первом также обнаруживается прежде- 
временная децидуальная реакция с накоплением в клетках 
большого количества гликогена. 

Сосудистая сеть эндометрия также подвергается довольно 
значительным структурным изменениям: обнаруживается поч- 
ти полное угнетение развития спиральных артерий — вместо 
них развивается разветвленная сеть капилляров, особенно в по- 
верхностных слоях слизистой матки. Характерной является и 
пролиферация эндотелия мелких сосудов, а развитие сосудис- 
той системы эндометрия, как правило, совпадает с появлением 
предецидуальных изменений в клетках стромы. 

'Вьыинеописанные изменения приводят к тому, что эндомет- 
рий становится малопригодным для имплантации и развития 
бластоцисты. Под воздействием экзогенных прогестагенов пре- 
кращаются и циклические изменения цервикальной слизи — 
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›плазме ко- 
По сравне 
з содержат 
‚ них также 


последняя становится более вязкой и резистентной к пенетра- 

сперматозоидами из-за снижения уровня сиаловой кис- 

‚ При исследовании слизи обращает на себя внимание от- 
ствие феномена папоротника и симптома ножниц. 

Синтетические прогестагены также способны оказывать вли- 
яние на реснитчатый эпителий маточных труб, что снижает вы- 
живаемость яйцеклетки и сперматозоидов. 

В современных препаратах доза эстрогенного компонента (эти- 
нилэстадиола) не превышает 30—35 мкг, однако, даже еще боль- 
шее снижение дозы до 20 мкг не оказывает существенного вли- 
яния на качество подавления овуляции (снижение уровней ЛГ, 
прогестерона и Е2). 

Синтетические прогестагены не обладают всеми характерис- 

тиками натурального прогестерона — они обладают в 80—300 
раз большей биологической активностью по сравнению с нату- 
ральным прогестероном из-за их менышей способности к окис- 
лению. В больших дозах синтетики способны воздействовать на 
типоталамо-гипофизарную систему, оказывая влияние на сек- 
рецию гонадотропин-релизинг и ЛГ гормонов. Однако, в совре- 
менных ОГК, дозы прогестагенных стероидов низки и этого, как 
правило, не происходит. Небольшие дозы дериватов 19-нортес- 
тостерона предотвращают развитие пика ЛГ, подавляют функ- 
цию желтого тела яичников и созревание фолликулов. Их воз- 
действие на эндометрий зависит как от дозы, так и от типа про- 
тестагена, а также от длительности его применения. Отмечено, 
что наибольшим супрессивным эффектом обладает гестоден 
(Еуопр Е., Е! {ет М. СЁиса1 арае ог а пе\ ргорезбавеп-вез‘о- 
деп. Вги, 7. Р1аг., 15 (зарр!) 18—22, 1989). 

При введении в организм достаточного количества комбина- 
ции экзогенных гормонов (эстрогенов и прогестагенов) наблюда- 
ются комплексные изменения, характерные для обоих видов сте- 
роидов: в результате обратной связи В типоталамической облас- 
Ти головного мозга подавляется выделение гонадотропин-релизинт 
тормона, что ведет к снижению уровня секреции передней до- 
лей гипофиза ряда тонадотропных гормонов ФСГ, ЛГ). Подоб- 
ное снижение является причиной задержки созревания фолли- 
Кулов и выхода яйцеклетки из яичника. Из-за того, что одновре- 
Менно с этим некоторые эндогенные гормон" продозинее 
Продуцироваться, механизм действия ОГК является комплекс- 
НЫМ и имеет несколько уровней воздействия (табл. 6). 3 

При приеме ОГК, можно также наблюдать и ин о 
талищной к Додерлейна, а также 

й секреции, снижение числа палоче 


Этсутствие циклических цитологических изменений влагали- 
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Таблица 6 р 
Механизмы предотвращения развития беременности при и. 


мбинированных ОГК 


Выраженность действия 


++++ 


использовани и ко 


Механизм действия 


Снижение уровня ФСГ 

ведет к задержке созревания 
фолликулов 

Снижение уровня ЛГ 
предотвращает выход 
яйцеклетки из яичника 
Изменения шеечной слизи 
препятствуют пенетрации 


Ги 
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сперматозоидов в матку рег“ 
Секреторные изменения р» и 
эндометрия с фибробластной -фетерат 
инфильтрацией и отеком ИОВ } 
нарушают процесс нидации `ВАЖИТель: 
и имплантации яйцеклетки ЧитАной Ж 





Снижение перистальтической 
активности маточных труб 
уменьшает выживаемость 
яйцеклетки и сперматозоидов 
















ного эпителия. Однако описанные трансформации не влияют на 


контрацептивную эффективность ОГК и могут считаться сопут- 
ствующими. 


Положительные стороны применения 
современных низкодозных ОГК 


Правильное применение гормональных противозачаточных 
таблеток способно обеспечить как контрацептивные, так и не- 
контрацептивные преимущества данного метода. "Табак совре- 
менные низкодозные гормональные комбинации обладают гораздо 
М эффективностью в лечении гинекологических заболе- 
ваний, но сравнению с применявшимися ранее более высокодоз- 
ными препаратами, то они показаны, в основном именно для кон- 
трацепции. Тем не менее, как следует из приведенного ниже 
списка преимуществ этого метода, помимо связанных непос ред- 
ственно с предупреждением нежеланн 
менные ОГК, могут оказывать и некото 
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ой беременности, совре- 
рое лечебное действие. 













































с практически 100% надежность и почти немедленный эф- 


ем обратимость метода; 

_ достаточная изученность метода; 

— предоставление женщине возможности самостоятельного 
контроля фертильности; 1 

—_ низкая частота развития побочных эффектов; 

— сравнительная простота применения; 

— не требует влагалищного осмотра перед назначением; 

__ ‘не влияет на полового партнера и течение полового акта; 

— сравнительная дешевизна (по сравнению с затратами на 
производство аборта); 

— невозможность отравления из-за передозировки; 

— снижение частоты внематочной беременности, 

а также 

— снижение частоты воспалительных заболеваний органов 
малого таза на 50—7 0% после 1 года приема; 

— предотвращение развития доброкачественных новообра- 
зований яичников и матки; 

— положительное действие при доброкачественных заболе- 
ваниях молочной железы (фиброзно-кистозная мастопатия сни- 
жается на 50—75%), за исключением таковых, связанных © ан- 
типическими процессами в выводных протоках; 


— снижение частоты развития рака эндометрия и яичников 
именении ОГК 


на 50% и 45% соответственно при длительном пр 
(риск снижается на 20% в год после 2 лет приема) — более 
того, это защитное действие сохраняется в течение 7—10 лет 
после прекращения приема ОГК; 

— облегчение симптомов дисменорреи; 

— уменьшение предменструального напряжения; 

— положительное влияние (до 50% при приеме в течение 
| года) при железодефицитных анемиях за счет уменьшения 
менструальной кровопотери; 

— положительное влияние при эндометриоз 
тельный эффект на течение заболевания связан © в 


е — положи- 
ыраженным 


чато Е 

ее ак и ‚я децидуальным некрозом типерплазированного эндометрия. т 

ее, менение ОГК прерывистыми курсам” фбволяет равткг 

" ют ` ра Улучшить состояние пациенток, страдающих и ие — 

да я або", и снижение риска развития миомы матки на 1 (70 

} 1) . 

они соб’ В ен Ану: онных образований 

ев и ко ЧВИжение частоты развития роте тормональных 

‚ино = р ыы (до 90% при применении современных гор 

о МОиН. >), 

ен! ср аций) й 

их ней 08? ЕЫ ое влияние при пептической язве желудка, 
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м 12-типерстной кишки, ревматоидном артрите, идиопати. 


ческой тромбоцитопенической пурпуре, 

= терапевтическое воздействие на кожу при акне, гирсу- 

тизме и себорее (при приеме препаратов третьего поколения), 

— сохранение более высокой плотности костной ткани у при- 
менявших ОГК, в последней декаде детородного возраста. 

В качестве примера положительного действия современных 
низкодозных препаратов можно привести данные, доложенные 
труппой исследователей на 2-м Конгрессе европейского общест- 
ва контрацепции в Афинах (1992 г.) и ХГУ конгрессе Междуна- 
родной федерации акушеров-гинекологов в 1993 г. (РгЦерзКауа 
УМ. Какоу У. е а], Согитасериуе еЁ#сасу, {оегапсе ап@ си- 
таме е#ес& оЁ Магуеоп, 2па Сопягез$ ЕБС, 1992) (табл. 7). 


Таблица 7 


Влияние низкодозных препаратов третьего поколения 
на менструальный цикл и другие состояния по сравнению 
с частотой их развития до приема ОГК (по Зрегой 1. 1993) 








Улучшение 


Процент страдав- 
состояния, ® 


ших до начала 
приема ОГК 


Патологическое состояние 
























межменструальные 
кровотечения : 
аменоррея 


предменструальное 
напряжение 58.6 
акне 66.8 





гипертрихоз 
потеря либидо 
нагрубание молочных желез 
депрессия 
головные боли 
раздражительность 
тошнота 


Известно, что одной из основных причин женского беспло- 
дия являются воспалительные заболевания органов малого таза 
(сальпингоофориты, эндометриты, пельвиоперитониты и проч.) 
Важным указанным выше неконтрацептивным ео еж 
применения ОГК можно назвать снижение частоты развития 
перечисленных заболеваний при приеме противозачаточных = 
леток. Это может быть объяснено снижением количества теряе- 
мой менструальной крови, которая является идеальным субстра- 
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- требует ежедне 
- ФфективНоСТь 
Зееств, 

`В мщищает от: 
`Инхительно до 
5 на задер 


для размножения болезнетворных микроорганизмов, а 
- 













в том з в: 
ое также меньшей дилятацией цервикального канала при менстру- 
} ации вследствие указанного уменьшения кровопотери. Наблю- 
раста, № земое при приеме ОГК снижение интенсивности маточных 
орех сокращений и перистальтической активности маточных труб сни- 
Дод А, жает вероятность развития восходящей инфекции от цервикаль- 
то А, ого канала до области яйцеводов. Вне менструации прогеста- 
`е М тенный компонент ОГК оказывает специфическое воздействие 
( о на консистенцию цервикальной слизи, делая ее труднопроходи- 
ь; рока мой не только для сперматозоидов, но и для патогенных возбу- 
се ап ц дителеи. 
(табл. 1) Недостатки приема ОГК 





— возможность ошибок при приеме; 

— требует квалифицированного консультирования при на- 
значении; 

— требует ежедневного приема, 

— эффективность снижается при приеме ряда лекарствен- 
ных средств; 

— не защищает от заболеваний, передающихся половым путем; 

— относительно дорогостоящий метод; 

— возможна задержка возврата фертил 
чаев); 

— возможно развитие серьезны 
эффектов; 

— повышается частота развития 
ний шейки матки. 

Последнее, как правило, чалще всего об 
субклиническим течением хламидийной и 
Сато. Тгасвотпайз, рост числа которой от 
тоды (Материалы МФПС. Сообщение © стероид 
контрацепции. ПС. № 2, стр. 4—6, 1993, Блюмента 
тош Н., Краткое руководство по репродуктивному 37° 
контрацепции, Балтимор, 1995). 
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Извес 

тно, что для оценки 

о : __ необходимыми и 
натуральных методов до стерилизации н д 


обязательными критериями являются их надежность, а 
ность и приемлемость. Надежность (т.е. способность ее нваы 
Щения нежеланной беременности) В Этом ряду ыемс Е — ое 
Месте, тк. именно она определяет цель и эффективно 


г ОГК осуществляется 
= сли прием р 
метода. Теоретически, © препарат нормально 26 


е 
р ТУлярно и в правильной дозировке, а 
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сорбируется, на его метаболизм не влияют различные Факторы 
(рвота, диаррея, другие лекарства), то этот метод должен а 
дать 100% надежностью, однако, на практике, как правило, эк. 
го не происходит. Как правило, эффективность снижает вероят. 
ность субъективных ошибок при приеме, а также масса других 
факторов, о которых речь пойдет ниже. Поэтому даже самые 
современные и совершенные методы контрацепции не обладают 
абсолютной надежностью. 

В 1939 году гинеколог Перль (Реаг!) предложил индекс для 
численного выражения фертильности: 


число зачатий х 1200 





Реат! пех ЗЫ месяцев наблюдения 

Этот показатель отражает число беременностей у 100 жен- 
щин в течение года без применения контрацептивов. В России 
это показатель в среднем равен 67—82. Индекс Перля широко 
применяется и для оценки надежности метода контрацепции — 
чем ниже этот показатель, тем более надежен метод. В табл. 8 


приведены показатели индекса Перля различных методов кон- 
трацепции. 


Таблица 8 
Индекс Перля (100 женщин/лет) 


стерилизация женская 

| мужская 
комбинированные ОГК 

(я прогестины 

ВМС 

барьерные методы 

спермициды 

прерванный половой акт 

натуральные методы 

(Огино-Кнауса и др.) 








Из приведенных данны Й 
тивный метод, как озыеи:- Алис, что даже такой эффек“ 
а: ация не обладает 100% надежностью. 
че = развития беременностей при применении И 
нию ьь совершенных методов контрацепции, как 
: Как правило, это ошибки в порядке приема препаратов к 
пропущенные, «забытые» таблетки, появление рвоты или диар- 
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также другие состояния, которые будут рассмотрены от 


®, а 

ы рей, я 
ави нельно. Таким образом, на величину индекса Перля влияют как 
Зе № объективные факторы (несовершенство составляющих ОГК ком- 
Асса понентов, их недостаточное сбалансирование, недостаточное ко- 


проч), так и субъективные, связанные с ошибками пациентки 
(пропуск приема и др.). Подсчитано, что, к примеру подростки 
Е ИНД при применении ОГК пропускают, в среднем, до 3 таблеток в 

КВ месяц, а по крайней мере 20% женщин ежемесячно однажды 
пропускают прием препарата. В табл. 9 приведены индексы Перля 
наиболее часто встречающихся в нашей стране комбинаций ОГК. 


може личество ДЛЯ тарантированного 100% подавления овуляции и 
о 


Таблица 9 
Индекс Перля для ОГК 






йу 100 жж 
зов. В Ро Объективные | Субъективные Общий 
ерля шир факторы факторы индекс 
грацепции -| Перля 
год. В таб} 
методов к 

тТабли 
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—й ЕЕ — этинилэстрадиол, ЫМ@ — левоноргестрел, М@М — НоР- 


РЕ | тестимат, 05С — дезогестрел, С$р — гестоден. 
| Все численные показатели указаны в микрограммах- 


ует, что современ- 
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| Различия в величине показа, ор объясняться боль- 
} а мо 
4-23 | ш сми и рено ааааа рот следних, ЧТо связано © 
| ей вероятностью ошибок при де ых препаратов, & так- 
8 | ео сложным порядком приема Ре ея > них прогестагена, 
е "| 
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приема, показатели свидетельствуют о том, что на сегодняшниу 
день ОГК являются самым надежным из обратимых методов 
предохранения от нежеланной беременности. 


Безопасность ОГК 


Как уже упоминалось выше, одним из важных требуемых 
для ОГК показателей является безопасность — под безопас- 
ностью ОГК подразумевается степень их влияния на ряд орга- 
нов и систем организма. Каковы же эти наиболее важные орга- 
ны и системы? Их можно перечислить в следующем порядке: 

— липидный метаболизм; 

— карбогидратный метаболизм; 

— система гемостаза; 

— система регуляции артериального давления. 

Пристального внимания для оценки безопасности препарата 
заслуживают сосудисто-циркуляторная система, минеральный 
обмен, иммунная и центральная нервная системы и ряд других. 

Отмечено, что у женщин, принимающих ОГК, наблюдаются 
изменения в плазме крови таких функциональных показателей 
активности щитовидной железы, как протеиносвязывающий 
иодин (РВ) а также глобулина, связывающего тироксин (ТВС), 
что объясняется воздействием эстрогенного компонента ОГК. 
Однако, даже при длительном приеме современных низкодоз- 
ных комбинаций не отмечено появления симптомов гипо- или 
гипертиреиодизма. 

В первые 2—3 месяца приема ОГК, возможны изменения в 
сторону повышения плазменного уровня гормонов коры надпо- 
чечников, но спустя 4—5 месяцев после начала приема восста- 
навливается их изначальный .уровень. Проспективные клини- 
ческие исследования, посвященные влиянию ОГК на функцию 
коры надпочечников, позволяют сделать заключение о практи- 
ческом отевтствии такового влияния при длительном приеме со- 
временных ОГК (Зегеё1у С+., СопгасерНоп, р. 173, 1987). 

Изменения карбогидратного метаболизма при приеме ОГК 
имеют весьма важное значение. В литературе также можно встре- 
тить указания на изменение при приеме ОГК таких биохими- 
ческих показателей карбогидратного метаболизма, как гипергли- 
церидемия, гиперпируватемия, гиперинсулинизм, увеличение 
уровней меди, цинка и железа в сыворотке крови, а также по- 
вышение способности сыворотки крови связывать железо и др. 
Известно, что прием эстрогенов, входящих в состав стероидных 
противозачаточных комбинаций повышает уровень глюкозы и, 
соответственно, инсулина в крови и снижает толерантность к 
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ей, ЧТО, в ряде случаев может привести к 
инсулину — фактору высокого риска еда о к 
ложнений- Многочисленные исследования. п о-сосудистых ос- 
твенными И зарубежными авторами ролевой отечес- 
при назначении ОГК, содержащих менее 35 о что 
кое отсутствие изменений сахарной кривой: = ‚› практичес- 
еменное и статистически недостоверное ое. кратков- 
козы крови в течение первого часа на 3-м и 7-м о ни 
препарата. Однако, уже через 2 часа уровень в м 
практически не отличался от изначального (ВесКег ги крови 
уе Еигореап Чада... 1990) (рис. 4). . вирроги- 





ш8/100таГ, 
96 101 110 
87 
80 80 80 80 80 80 80 76 
контроль 3 цикл 6 цикл 2 цикла 


после отмены 


(0 часов, 1 час, 2 часа) 


Рис. 4. Изменения уровней глюкозы при назначении 
современных низкодозных ОГК 


Из приведенных данных очевидно, что несмотря на некото- 


рое увеличение общего уровня глюкозы крови при приеме ОТК, 
метаболический ее профиль не изменяется, демонстрируя обыч- 
ную сахарную кривую. Практическое значение этого состоит в 


том, что сегодня сахарный диабет, который до недавнего време- 
показанием к назначению ОГК, 


ни являлся абсолютным противо 

на основании данных о практическом отсутствии влияния со- 
временных низкодозных препаратов на карбогидратный метабо- 
лизм, может быть переведен из разряда абсолютных в разряд 
относительных противопоказаний. 

>. противоположность эстрогенам, 
т 2 м 
чение пприжодивиний сет стероидов с повышенной рые 
ностью — например, дериватов нандролона, В са ых 
Медроксипрогестерона ацетат. Подобные комбинации в Ряд 


> ое развитие ранее ла- 
способны провоцировать клиническ е 
рвы то диабета, что В два раза увели 


тентно н 
протекавшего саха но Ре }афей$ 
Чивает риск ин фаркта лова (Каппе! УВ. 11р195, Га 
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реаг* 415еа$е: 10512615 гот Ве Егатштевет аа, 
992, 110: 1100-07). Препараты, содержащие гесть; 
я, обладают минимальным (по мнению 
некоторых авторов не обладают вовсе) влиянием на карбогид. 
ы овни глюкозы крови, инс 
ратный метаболизм, т.е. на УРА Улина, 
темоглобина А1С. В ряде публикаций было изложено, что лишь у 
2% пациенток после 6 циклов приема оч ным 
ОГК уровень глюкозы крови превышал изначаль Уровень в 
100 п/а (Тарртай У. 204 Сопегез$). Более того, у женщин с 
предшествующими нарушениями данного показателя, толеран- 
тность нормализовывалась после 6 циклов приема современных 
ОГК. Однако следует учитывать и то, что эти препараты способ- 
ствуют повышению потребности в инсулине у женщин с сахар- 
ным диабетом. Тем не менее, необходимость небольшого увели- 
чения дозы инсулина является малой ценой для женщин, 
которым беременность обычно противопоказана. При консуль- 
тировании по вопросам контрацепции следует помнить, что, со- 
тласно современныым представлениям, наличие семейных анам- 
нестических указаний о сахарном диабете или рождение детей 
с массой тела свыше 4,5 кг не являются даже относительным 
противопоказанием к назначению ОГК (Уап Тлегае М/ 1992). 
Некоторые изменения функциональных показателей щитовид- 
ной железы также могут иметь место при приеме ОГК, — обычно 
это повышение уровней йодосвязывающего протеина (РВ]) и ти- 
роксиносвязывающего глобулина в плазме крови — последнее 
напрямую связано с действием эстрогенного компонента ОГК. Тем 
не менее, не существует доказательств развития гипо- или гипер- 
тиреиодизма при использовании данного метода контрацепции. 
Как уже указывалось выше, важным в оценке степени без- 
опасности ОГК, является и определение изменений величины 
артериального давления. Известно, что в течение первых 3 ме- 
сяцев приема возможно увеличение концентрации а. льдостерона 
в плазме крови и отдельные случаи повышения а 
вре реа активации системы ренин-ангио 
терон. Однако, в дальнейшем, уровень и 
ется и при приеме конь 5 
поколения, величина АД практически не изменяется, ч р ы 
лило перевести гипертонию 1 ст. из разряда ых позв 5 
вопоказаний к приему ОГК в разряд относительных х проти 
Отмечено, что у 4—5% женщин ОГК пе я 
лений вызывали повышение АД при изнач 
показателях и способствовали некоторому ег 
16% женщин с предшествующей порте нию 99 
яние весьма зависело от расы, типа питания, возраста, фамиль_ 
ного анамнеза, курения и длительности приема ОГК. Некоторые 
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из тестагенов третьего поколения из-за антиминералокортико- 
идного действия не обладают подобным эффектом и могут сни- 
жать риск развития артериальной гипертонии. При наблюдении 
за женщиной в течение первых трех месяцев приема ОГК, в 
адаптационную фазу, можно выявить пациенток с подобной 
склонностью к гипертензивным эпизодам и вовремя сменить им 
метод контрацепции, тем более, что данная склонность всегда, 
является обратимой. 

Интересные находки были обнаружены при исследовании вли- 
яния ОГК на структуру эндометрия при приеме низкодозных ОГК. 
В исследовании, проведенном в 1990 году Н. ВесКег сравнивалось 
вышеуказанное влияние моно- и трехфазных препаратов. со- 
держащих левоноргестрел и ряд комбинаций с прогестагенами 
третьего поколения. При электронномикроскопическом исследо- 
вании биопсий эндометрия при приеме левоноргестрелсодержа- 
щих препаратов было обнаружено наличие значительного отека 
стромы, метоплазии, кровоизлияний, формирования тромбов, 
деструкции эпителиальных и стромальных клеточных элемен- 
тов, повышенной продукции карбогидратов. Это демонстрирует 
отсутствие компенсаторного воздействия эстрогенов на негатив- 
ное влияние левоноргестрела на эндометрий. При исследовании 
образцов ткани от пациенток, принимавших дезогестрел- или нор- 
тестиматсодержащие ОГК, картина была несколько иной: незна- 
чительный отек стромы, кровоизлияния и тромбы практически 
отсутствовали, а формирования микрополипов не отмечалось. 

Секреторная трансформация эндометрии не нарушалась, 
отсутствовали поверхностные повреждения и дефекты форми- 
рования микрососудов (ВаБе Т., Террееп С. ей а1. 115 апа еес- 
\гоп пусгозсор!с срапбез 1 те еп4отен1ат самзед Бу а9ии5- 
‘табоп оЁ МСМ-согйаше ога| сотётасерй уе. Се. Ега. 1986, 46: 
883-891). Гистохимический анализ подтвердил наличие мини- 
мальных повреждений клеточных секреторных элементов и кол- 
лагеновых фибрилл стромы. Также в поле зрения отсутствовали 
атрофически измененные эндометриальные железы. Вышеизло- 
женное демонстрирует уникальный клинический эффект ее 
паратов, содержащих прогестагены третьего поколения на ыы 
метрий, он может служить объяснением низкой ырБы рыжь 
тия аменорреи при приеме данных гормональных комбинации. 

Возможны при приеме ОГК: 

— гипертриглицеридемия; , 

— повышение секреции еее ея цинка и железа, & 

— Увеличение уровней плазменной меди, 


Также железосвязывающей способности плазмьг еррина, аль- 
— повышение уровней макроглобулинов, савбые > - 


бумина и иммуноглобулинов. 
79 
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Осложнения пр 


Уже спустя несколько лет после Неее: ео на мировом 
рынке лекарственных препаратов стали на ться данные 
и о негативном их воздействии на различные Мы: и систе- 
мы — уже к концу 1962 года было доложено случаев раз- 
вития тромботических осложнений, однако, из-за отсутствия 
достаточной статистической базы, тогда не проводилась парал- 
лель между развитием венозного тромбоза и приемом ОГК, 

В табл. 10 представлен хронологический порядок появления 
сообщений о наиболее значимых осложнениях, связанных с при- 
емом ОГК, (по Наттегэет 5 


Таблица 10 
Осложнения ОГК 


Осложнение 


нарушения системы гемостаза 
эссенциальная гипертензия 













Первые эпидемиологические 
сообщения, год 





1967 


инсульт головного мозга 1968 
венозная тромбоэмболия 1969 
заболевания желчного пузыря 1973 
аденома печени 1973 


ишемическая болезнь сердца 
субарахноидальные 
кровоизлияния 





Наиболее серьезными осложнениями при приеме ОГК при- 
нято считать развитие нарушений циркуляторной и коагуляци- 
онной систем организма (венозный тромбоз и тромбоэмболия, 
субарахноидальные кровоизлияния, инфаркт миокарда и т.д.), а 
также поражение печени (аденома). Спустя 4 года после начала 
широкого применения ОГК были опубликованы данные иссле- 
дований об изменении уровней коагуляционных факторов при 
назначении прогестагенов. Эти изменения включали в себя подъ- 
ем уровня протромбина плазмы крови, проконвертина (фактор 
УП), действующего в префазе коагуляции антигемофильного гло- 
булина (фактор УП), а также факторов Кристмаса и Стюарт- 
Провера (1Х и Х соответственно). Проведенные в Великобри- 
тании мультицентерные исследования показали статисти- 
чески достоверную зависимость частоты развития венозного 
тромбоза, пульмональной тромбоэмболии, церебрального и коро- 
нального тромбозов от приема ОГК (Уеззеу М.Р., Ро!| В. её а1/ 
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ги. Мед. М р. пр Сходные результаты были полу- 
чены И В США, а в еще в 1976 году были опубликованы 
данные о том, что риск развития церебральной ишемии и ин- 
сульта У женщин, принимающих ОГК в 9 раз выше такового у 
женщин, не применяющих гормональных препаратов. Было до- 
казано, ЧТо основную роль в развитии подобных осложнений 
играет количественный фактор входящих в состав ОГК эстроге- 
нов. Причем количество этих осложнений снижалось одновре- 
менно со снижением дозы эстрогенов со 150 мкг этинилэстради- 
ола или местранола до 50 мкг. Дальнейшее снижение дозы эс- 
трогенного компонента до принятых сегодня 30—35 мкг свело 
риск развития тромботических осложнений до минимума. Пока- 
зано, что риск смерти от вышеназванной причины при приеме 

ОГК, существенно зависит и от возраста пациентки: так, если в 

возрасте 15—25 лет этот риск оценивается в 1,3, то у 35-летних 

он уже равен 6,9, а в 40—44 года составляет 24,5 (Т1еёте С. Соп- 

дот аз а сопгасериуе-МУ. Майопа! Согапо ее оп Маегра! Не- 

а\ь, 1976). Интересной находкой явился также и тот факт, что 

женщины с 1(0) группой крови имеют в три раза больше шансов 

избежать тромботических осложнений при приеме ОГК, чем 

пациентки с другими группами. 

Таким образом, риск развития тромботических осложнений 
при приеме ОГК, зависит, в первую очередь, от дозы входящих в 
их состав гормонов (в основном эстрогенов), а также от наличия 
других факторов риска (курение в возрасте старше 35 лет, ги- 
перлипидемия, повьшшение артериального давления и тд.). 

Негативная роль тестостерона в развитии сердечно-сосудис- 
тых заболеваний и высоком уровне связанной с ними смертнос- 
ти впервые была описана в 1948 г. Наш Шоп. Позже были приве- 
дены доказательства того, что повышение уровней тестостерона 
может явиться причиной т. н. «внезапной смерти», В то время, 
как назначение невысоких доз эстрогенов (эстрадиола валериа- 
Та) оказывает антитромботическое и сосудопротективное дейст- 
вие. Многочисленными эпидемиологическими ана 

ыла доказана связь между приемом противозачаточных ыы 
ратов и повышенным риском тромбоэмболических иен. 5 
днако, следует помнить, го любое эпидемиологичес к вит 
ее в состоянии установить лиш» _ оееевищеы и 
› но не прямую причинную зависимо 


ме ОГК, 
ожнения» при прие 
онятие «сердечно-сосудистые осл еваний сердца 


Зключает в себя довольно широкий спектр рыть: «тромбо- 
‘оСудов — тем не менее, многие авторы еее. ЕЕ. ех 
бе олические осложнения» В ЭТУ подгруппу ( 


: . = 65—68, 
0145 ап сага1оуазстйаг зузйет. Брипвег- Мега» х 81 















































1992). Как правило, описанные у пациенток принимавших ог 
тромбоэмболические осложнения включают в себя венозный три, 
боз, осложненный легочной тромбоэмболией или без таковой, 
острый инфаркт миокарда или цереброваскулярные поражения 
(инсульт или субарахноидальные кровоизлияния). 

С начала 80-х годов начались кардинальные изменения в 
составе ОГК, — снижение дозы эстрогенов сначала до 50, а за- 
тем и до 30—35 мкг, появление нового поколениия прогестагенов 
(норгестимат, гестоден, дезогестрел). Одновременно с этим нача- 
лось и значимое уменьшение случаев сердечно-сосудистых по- 
ражений, особенно тромбоэмболии легочной артерии у женщин, 
использовавших ОГК. Для этих новых комбинаций ОГК риск 
развития острого инфаркта миокарда варьирует от 1,1 до 1,3 — 
многие авторы вообще перестали считать этот риск повышен- 
ным (за исключением курящих женщин старше 35 лет). Также 
снизился и риск цереброваскулярных поражений, которые ста- 
ли протекать в виде субарахноидальных кровоизлияний. 

До настоящего времени сложной остается своевременная кли- 
ническая диагностика венозного тромбоза или легочной тромбо- 
эмболии — всилу своей неспецифичности, только около 1% всех 
венозных тромбозов диагностируются на ранней стадии своего 
развития. Поэтому обычно обнаруживается связь между при- 
емом ОГК, и фатальными тромбоэмболическими осложнениями. 

До недавнего времени считалось, что при приеме ОГК треть- 
его поколения риск развития как артериальных, так и венозных 
тромботических осложнений исключительно низкий даже по 
сравнению со стероидными комбинациями предыдущих поколе- 
ний. Исключение составляли курящие женщины старше 35 лет. 
Было определено, что использование низкодозных ОГК имеет 
лишь Гм короткое повышение риска сосудистых осложне- 
= Зы риыь РА объясняемое потенциальным 
р до росклеротических изменений сосудистых 

о разом, основной причиной развития тромботи- 
ческих осложнений считалась повышенная доза эстрогенного 
компонента ОГК. р 
Рено. < сы ись данные о том, что доза эстрогенов не 

им определяющим повышенный риск ве- 

нозного тромбоза и сердечно-сосудистых осложнений факто- 

е- не ня играть и прогестаген (Меа4е 
МУ., Е 

со4гасерйуез. Ат. У. ОБ. мерин а. м 

данные включали в себя выводы о том, что если эстрогены Ре 

зывают повышение коагуляции, то гестагены способны небла- 
гоприятно воздействовать на метаболизм липидов. 
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Н 
м \ т упомянуть 
№ Следует упомянуть и о том, что по данным п 
| франции в 1995 году опроса было отмечено, чт Н-— - во 
екомендовавших ОГК, содержащие гестоден + —90% врачей, 
ме Изм \ пали это пациенткам с наличествующими факто де. 4 
ала к боэмболических осложнений. Подобный ие мир ый 
| снижением настороженности среди в м усов: 
А рачей, вызванной длитель- 
“ь ным и эффективным применением упомянутых ОГК 
-сос м Появившиеся в 1995 году данные некоторых эпи; ем 
к Удис" “| ческих исследований были обращены к роли про аж 
рии Ужь \| влиянии на риск сосудистых осложнений у понт пиво ОЙ :4 
еняю- 
аций 0 к щих оральные контрацептивы. Обобщенная точка [> на этот 
И до С вопрос изложена в выводах исследовательской группы ВОЗ, сде- 
\-| ланных на заседании в ноябре 1997 года. В приведенных ниже 
ь 35 лет), 1 | выводах содержится осторожная и, можно сказать, противоре- 
Е „№  чивая оценка, отражающая жаркие споры ученых по это - 
› Которые ст, х и 
мае |  просу. Хотя в выводах отмечается, что прием ОГК, с прогестаге- 
ыы Е нами третьего поколения может быть связан с несколько более 
ременнаяк высоким риском венозного тромбоза, так же отмечается, что упот- 
егочной три!  ребление ОГК практически не создает дополнительной угрозы 
ко около 14| для некурящих женщин и тех, кто не подвергается воздействию 
ры факторов риска возникновения сердечно-сосудистых за- 
ми (ВОЗ, 1997, цит. по \Г.О /5рИзег Гапсе, 1997, Уо1. 350, 
‚ ослож нений 67-8). Последние исследования не подтвердили первоначаль- 
ее ОКТ ное мнение о якобы более высоком риске венозного тромбоза для 
прогестагенов 3-го поколения (5115за $. и другие 1997). 


5 Выводы 


тизкий Л сч 
ыдущих „ В зы исло лиц, страдающих сердечно-сосудистыми заболевани- 
ый старше? и ‚ и смертность от них среди женщин репродуктивного воз- 
ТК раста очень низки. В этом же плане употребление оральных кон- 
ных ослойй трацептивов практически не создает дополнительной угрозы 
ис л для некурящих женщин и тех, кто не подвергается воздействию 
сердечно-сосудистых 
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ений ие и заболеваний. В этой группе женщин, пользующихся оральными 
Вити тр гей Е нтрацептивами, степень риска возникновения инфаркта мио- 
| 5 арда не повышается независимо от возраста. Имеющиеся дан- 
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52 от й раст страдающих гиперт вемниЯ возросла; 
@ до 35 лет вероятность заболевания инсуль к: 











применение оральных контрацептивов повышает степень Веро. 


ятности инсульта с возрастом. 
® Среди женщин, пользующихся противозачаточными таблет. 
ками, риск заболеть ВТЭ невысок, но все же он в 3—6 раз выше 
чем у тех, кто ими не пользуется. Степень риска является наи. 
высшей в первый год применения оральных контрацептивов и 
остается высокой после прекращения их применения. Прием 
препаратов, содержащих тестоден и дезогестрел, вероятно, свя- 
зан с несколько более высокой степенью риска заболеть ВТЭ, 
чем прием таблеток, содержащих левоноргестрел. 


ОГК и гемостаз 

Эпидемиологическая связь между ОГК, особенно ранних по- 
колений и тромбоэмболическими поражениями была подтверож- 
дена многочисленными клиническими и экспериментальными ра- 
ботами, посвященными влянию последних на систему гемостаза. 
На сегодняшний день выяснена природа артериальных нов- 
реждений — она связана с образованием кровяных агрегаций 
в результате повреждения стенки сосуда. Более частой причи- 
ной тромбоэмболических поражений является, бесспорно, ате- 
росклероз. Тромбоз вен, особенно нижних конечностей, где чаще 
имеется замедление кровотока, в основном связан с нарушения- 
ми в системе гемостаза, хотя склеротические бляшки также иг 
рают определенную роль в его развитии. В литературе имеются 
указания на различные факторы, определяющие гиперкоагулЯ- 
цию, которые могут участвовать в развитии как артериального, 
так и венозного тромбозов. Например, снижение уровней антитТ- 
ромбина Ш может быть одной из причин развития как венозно- 
то, так и артериального тромбоза. Тем не менее, известно, что 
артериальный тромбоз чрезвычайно редок у пациенток с конге- 
нитальным дефицитом антитромбина Ш (Заз (С+., СШса! чет й- 
сара ап4 1аБогафогу 91510515 оЁ ап готЬ шт Ш 4ейс1епс1е$, 
=. ис о Ап готЫ1$., СВС Ргезз, Воса ВаЧоп, рр. 33— 

Ь ). Таким образом, действие эстрогенов и гестагенов до- 
лжно быть основано на воздействии, как на эндотелий или фор- 
мирование сосудистых бляшек, так и на систему коагуляции в 
целом для объяснения возможной причины развития > дечно- 
сосудистых осложнений при приеме ОГК. Однако было оный 
РА > ке г. в формировании атеросклеротических 

` ма. мала. (Норре С. ТЬе сШилса1 гйеуапсе оё ога] соп- 
{тасериуе рШ-шаисе@ р1азта пра свапрез., Ата. Л. ОБ5*. Супе- 
со|, 163: 338—391, 1990). Еще в 70-х годах было показано ей 
крайне редких случаях экзогенное введение эстрогенов способ- 
но вызвать пролиферацию эндотелия без образования тромбов, 
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ако из-за единичности подобных наблюдений теория прямо- 
эдотеЮловых. стераннрв была отвергнута. Позже была 
определена весьма существенная роль клеток эндотелия сосу- 
ов в местной регуляции гемостаза. На сегодняшний день извес- 
тно, что поверхность неповрежденного сосудистого эпителия 
имеет антикоагуляционный потенциал, обусловленный наличи- 
ем тромбомодулина или гепариноподобных молекул. При пов- 
еждении антикоагуляционный потенциал эпителия меняется на 
прокоагуляционный с высвобождением ряда тканевых факто- 
ов, возможно влияющих на белки межклеточного пространст- 
ва, которые играют роль в клеточной адгезии и формировании 
тромбов. На сегодняшний день вопрос — каково влияние эс- 
трогенов или гестагенов (в том числе ряда таковых третьего по- 
коления) на данный механизм регуляции гемостаза — остается 
недостаточно выясненным и требует дальнейшего изучения. 

Как известно, гемостаз состоит из двух взаимоуравновеши- 
вающих друг друга компонентов — это свертывающая систе- 
ма, способствующая образованию фибрина и фибринолитичес- 
кая система, растворяющая этот фибрин. Прием гормональных 
противозачаточных таблеток повышает активность свертываю- 
щей системы, но это повышение зависиот от дозы тормонов. Рас- 
смотрим влияние ОГК на обе эти системы. 

Свертывающая система крови в основном действует путем 
активации перехода протромбина в тромбин с одновременным 
превращением фибриногена в фибрин. Активаторами подобного 
перехода служат ряд ставших энзимами проэнзимов (протром- 
бин, факторы Х, 1Х, УП, Х! ХИП и прекалликреин), а также 
кофакторы, регулирующие ферментную специфичность (фак- 
торы У, УШ, тканевой фактор, высокомолекулярный кинино- 
тен). В противовес этим изменениям одновременно включаются 
два ингибирующих фактора — ингибитор протеиназы анти- 
тромбин Ш и белков С и $. Нарушение этого механизма на ка- 
ком-либо этапе ведет к развитию про- Или антикоагуляционно о 
патологического состояния, что подтверждается перелете 
риска тромбоза у пациенток с врожденным дефицитом дан ный 
факт НУ. Н егсоазщаЫе 51айез., ТаЪ. 
Мей р (Маштеп ЕЕ. Ри *> УР 

„ 20: 611-616, 1989). № 

О оо было описал си ль 
итромбина. Шу женщин, пр не к === длительном 
п шем было доказано, что этох у т 60% от нормы (Мат- 
а половых стероидов редко т савшайот: а сгиаса! ге- 
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Рис. 5. Изменения уровней антитромбина Ш 
при приеме 35 мкг ЕЕ/150 мкг МСМ (по ВескКег Н., 1990) 


Таким образом, минимальные изменения уровней антитром- 
бина Ш и свободного протеина $ (до 10% и 20% соответственно), 
а также отсутствие значимых изменений фибринопептида А (на- 
иболее информативного маркера коагуляционной активности) при 
приеме препаратов третьего поколения не вызывает увеличения 
риска тромбоза — не обнаружено существенных различий во 
влиянии на факторы гемостаза между последними (Лезрегзеп /1., 
Реегзеп К.В., ей а|. ЕЁЁес& оЁ пе\\у ога] сопёгасериуез оп {ве шб- 
Ы оп оЁ соавшайоп апа ЯБгпо1уз15 1 ге]аНоп \/ИВ Чозабе апа 
фуре оё 5{его!4., Ата. 7. ОЪз%. Супесо|., 136: 396-403, 1990). 
Фибринолитическая система является второй составной 
частью гемостатического баланса организма, в которой плазми- 
ноген превращается в плазмин. Одним из основных активаторов 
этого процесса является энзим клеток эндотелия — активатор 
тканевого плазминогена (Т-РА). Рядом исследователей было об- 
наружено, что снижение уровней плазминогена Т-РА и повы- 
шение такового ингибитора активатора плазминогена (РА) обус- 
лавливает увеличение риска развития тромбоэмболических 0с- 
ложнений при приеме ОГК (еп Н.В., СоПеп О., Сопбепйа1 
апЯ аачтгеЯ дейсепсе$ оЁ сотлропеп{$ оё 1Ве НЫПоИуйс зузет 
апа {пет геа!оп $0 Ыее@ шв ата &Вгогабоз15., Е гто[уз15., 3: 67- 
77, 1989). Такая активность может быть проконтролирована пу- 
тем измерения количества конечного субстрата гемостатическо- 
го процесса — продуктов деградации фибрина (ЕЪОР5). В ра- 
ботах, в которых это количество было определено, был сделан 
вывод о том, что у женщин, принимавших высокодозные ОГК 
(50 и более мкг ЕЕ), уровень ЕБОР$ повышался более, чем на 
100%, что подтверждало заявление о зависимости риска разви- 
тия тромбоэмболических осложнений от дозы гормонов в ОГК 
(Млоюег О.Н. Наетозайс асйуйу шачсеа Бу везфо4епе ап пог- 
сез{ипайе согбашшя 1ю\-405е ога] сотасериуез. Н156 1564$ оЁ 
ХГ/ Е!С.О мог сопргезз., Могигеа!. р. 10—16, 1994). 
Таким образом, исследования последних лет не дают основа- 
ния предположить, что прием ОГК обуславливает активацию 
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м | лишь свертывающей системы. Однако, такая активация в боль- 
> степени имеет место при назначении препаратов, содержа- 

50 мкг ЕЕ. В то же время не имеется инеточных объясне- 
демиологической связи между их приемом и увеличе- 
нием числа тромбоэмболических поражений, даже при исполь- 

на зовании Новой низкодозных комбинаций. Одним из пред- 
положений может служить нераспознанный врачом дефект сис- 

например врожденный дефицит антитромбина 
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ет. и темы темостаза, 
ур Ш и протеинов С и $, который можно было бы предположить 
ОВНей ау при тщательном сборе анамнеза, особенно семейной его части. 
% Соответь В рекомендациях Европейского общества контрацепции также 
риНопептида дан совет для минимизации риска тромбоэмболических ослож- 
ой ак А нений назначать только низкодозные современные противоза- 
Нот чаточные препараты, а также отменять прием этих комбинаций 
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›6-403, 1990), обмена. Ряд гестагенов, особенно производных 19-нортестосте- 
сыворотке крови фракции ли- 






второй сои 
_ в которой пи 


рона, повышают содержание в 

попротеинов низкой плотности (ЛНП) при одновременном сни- 
жении фракции липопротеинов высокой плотности (ЛВП), что 
является признанным фактором риска развития сердечно- 


дистых заболеваний. 

Проведенное в 1977 году в Оксфорде (Великобритания) на- 
циональной Ассоциацией планирования семьи исследование об- 
наружило увеличение относительного риска развития сердеч- 


но-сосудистых заболеваний до 4,4 среди женщин, применяв- 
ав 50 мкг. С принятием практики 


-35 мкг этот риск существенно умень- 
Риск развития сер- 
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100 работ, посвященных этим изменениям. Напомнйй вы 
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чевую роль в метаболизме липопротеинов, т.к. содержат тм 
активаторы, так и ингибиторы липазы липопротеинов и Энзима 
ТСАТ (лецитин-холестерол-ацетилтрансфераза). Основной за- 
дачей ЛВП является обратный транспорт холестерина с пери- 
ферии (в том числе из стенок сосудов) в печень. Содержащих. 
ся в ЛВПИ холестерин также служит субстратом для синтеза 
половых и надпочечниковых стероидов, а его остаток — для 
формирования желчных солей в печени. 

В экспериментальных исследованиях, посвященных роли 
липопротеинов в формировании различных сердечно-сосудис- 
тых осложнений, было продемонстрировано, что избыточный 
уровень ЛНП обладает атерогенным действием на сосудистую 
систему, стимулируя образование атеросклеротических бляшек 
интимы сосудов и, как следствие, тромбообразование в области 
пораженных частей сосудов, приводя в конечном итоге к инфар- 
ктам и инсультам. ЛВП, в противоположность первым, облада- 
ют сосудопротективным, антиатерогенным действием, способст- 
вуя элиминации атеросклеротических наложений и снижая, та- 
ким образом, риск вышеуказанных заболеваний. Показатели 
уровней перечисленных липопротеинов представлены в табл. 11. 


Таблица 11 
Уровни липопротеинов и общего холестерина 
в сыворотке крови у взрослых женщин 


Общий Норма Пограничный Высокий 
холестерин уровень риск 
лнп до 200 пав /ат, | 200—239 шпе/ат,| более 240 тЕ/аг 


до 130 тлё/ат, | 130—159 тё/аТ,| более 160 шов/ат, 
менее 35 п1ё/аГ, 



















Полученные данные о негативном действии прогестагенов на 
липидный метаболизм (повышение уровней ЛНП с одновремен- 
ным снижением таковых ЛВП) были подтверждены целым ря- 
дом работ, в основном эти выводы относились к Устаревшим 
высокодозным ОГК, первого и второго поколений, содержащим 
высокоандрогеничные прогестагены (Т1\ККапеп М.Х, Вое оё Р1аз- 
пла В роргойе!$ п {ве равовепез15 оЁ аВегозс]егойс ‹1зеазе УЕ 
5рес1а] геЁегепсе {0 5ех Богпаопез еЁ#ес*. Ата. .. ОЬ5%. Супесо] 
163: 296-304, 1990). у 

В работах, посвященных новейшим гормональным комбина- 
циям, отмечалось, что их прием не влияет на содержание обще- 
го холестерина крови, но повышает концентрацию триглицери- 
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0 м дов и уровень ЛВИ. В табл. 12 представлено влияние ряда со- 


ер \, временнь: низкодозных стероидных комбинаций на уровни ли- 
Иа“ отеинов сыворотки крови. 

ыы попр 

к Мер, 

| Для у \ Таблица 12 
Тату ® Воздействие препаратов третьего поколения 


ровни липопротеинов после 12-ти месяцев применения 


ОГК (по Тесвтапп А., 1994) 
гоБ/НОЕ 
ув — 


на у 





ув — 












, ТС — общий холестерин, НОЬ — липопротеины высокой плот- 

ИЙ И СНИЖ!| ности, БОТ. — липопротеины низкой плотности, ув —— статистически 

НИЙ. оказии достоверное увеличение, сн — статистически достоверное снижение, 
— — отсутетвие статистической достоверности. 

МСМ-М/Т — норгестиматсодержащий препарат моно- и трехфаз- 

С$) — гестоденсо- 


ный, ОЗС — дезогестрелсодержащий препарат, 
держащий препарат. 


се современные ни- 


Из приведенных данных следует, что в 
и, снижают уровень 


зкодозные ОГК, вне зависимости от фазност 
жащие комбинации допол- 


ЛНП, а трехфазные норгестиматсодер 
нительно снижают на 3—4% и соотношение ЛНП/ЛВЦИ, которое 
является важнейшим фактором риска развития сердечно-сосу- 
дистых осложнений (чем ниже это соотношение, тем ниже риск). 
Также было продемонстрировано достоверное снижение уров- 
ней ЛНП и незначительное, но постоянное повышение таковых 
ЛВП в течение первых трех циклов приема препаратов третьего 
поколения. 
В научных работах после отмечалось, что после 
6 циклов приема ОГК, уровень на еее 
95% пациенток, в то время, как в анало 
ОГК, второго поколения (норгестрел, ле 
затель был ниже изначального Уровня Л 
м наблюдалось превыше 
естерина. Подобные изменения 
Уровней триглицеридов (1 рртап 3. Гоп8 
товезит. 214 Сопргезз оЁ Емгореай Бове 
ау, 1992, Ае{Вепз, Стеесе., Р- 5). о 





Следует заметить, что зависимость между изменениями ли_ 

пидного метаболизма при приеме ОГК и повышением риска сер. 
дечно-сосудистых заболеваний не является прямой, тк. каждый 
из трех основных классов липопротеинов содержит целый ряд 
отдельных субфракций, обладающих различными биологичес- 
кими характеристиками, а большинство работ, посвященных их 
роли в развитии сердечно-сосудистой патологии, было проведено 
в основном на мужчинах, гораздо чаще, чем на молодых женщи- 
нах. Известно, что эстрогены обладают прямым защитным дей- 
ствием в отношении сосудистых стенок, что предохраняет их от 
атероматозных поражений. При введении эстрогенов существен- 
но увеличивается уровень ЛВП, что также является защитным 
фактором против сердечно-сосудистых заболеваний. Таким обра- 
зом, положительное действие эстрогенов на метаболизм липидов 
может сбалансировать неблагоприятное действие гестагенов, 0со- 
бенно обладающих высокой степенью андрогеничности. 

Доказано, что эстрогены обладают сосудопротективным дей- 

ствием в отношении атеросклеротических изменений кровяного 
русла. Поэтому современные низкодозные ОГК, созданы на осно- 
ве баланса защитного действия эстрогенов по отношению к дей- 
ствию гестагенного компонента ОГК, — препараты последнего 
поколения отличаются высокой степенью безопасности в отно- 
шении сердечно-сосудистых заболеваний, обусловленной их хо- 
рошей компонентной сбалансированностью. 

Величина изменения величины артериального давления также 
является одним из важных параметров в оценке безопасности 
того или иного препарата. Это обусловлено тесной взаимосвязью 
между повышением АД и развитием различных сосудистых ос- 
ложнений (от кратковременной ишемии ткани головного мозга 
до тяжелых инсультов и субарахноидальных кровоизлияний). 
Стоит вспомнить, что еще относительно недавно в руководствах 
по гинекологии повышенное артериальное давление описывалось 
как абсолютное противопоказание к применению ОГК. Это пред- 
писание было оправдано высоким содержанием стероидных ком- 
понентов в препаратах и опытом наблюдений за возникающими 
осложнениями в первые десятилетия широкого использования 
комбинированных противозачаточных препаратов. Однако, с по- 
явлением в арсенале врача ОГК, содержащих высокосе ЗИ ЕЬ 
ные прогестагены последнего поколения (гестоден, норгестимат 
и дезогестрел), а также низкие дозы эстрогенов, подобное од- 
нозначное отношение к их применению у пациенток с повышен- 
ным артериальным давлением изменилось — в ряде случаев 
это состояние перешло из разряда абсолютных в разряд относи- 
тельных противопоказаний. Это обуславливалось появлением 
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й онных о практическом отсутствии влияния современных ОГК 
ИТ в параметры как систолического, так и диастолического арте- 
риального давления (табл. 13). 
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Таблица 13 
Изменения величины артериального давления 
при приеме ОГК, содержащих прогестагены 
третьего поколения (по Апдегзоп В., 1991) 










До начала приема 
ОТК 





величина АД 





Систолическое 
давление (пт Н5) 
Диастолическое 

давление (птаН5) 


На основании приведенных данных можно сделать заключе- 
ние об отсутствии влияния современных ОГК на величину арте- 
риального давления, что значительно расширяет группу паци- 
енток, для которых может быть рекомендован их прием. 

Аллергические осложнения при использовании ОГК (как 
правило, это экзема или уртикарная сыпь) встречаются не чаще, 
чем при приеме других медикаментов, и предотвращение их по- 
явления требует лишь внимательного сбора анамнеза. 


Побочные эффекты при приеме ОГК 


Побочные эффекты — это развивающиеся при использова- 
нии контрацептивов симптомы или состояния, которые, хотя и 
менее, не способны угрожать здо- 


причиняют неудобства, тем не 
ровью пациенток. Проведенный нами опрос врачей женских кон- 
сультаций в ряде крупных городов России показал, что зачас- 
тую даже они не видят четкой разницы между осложнениями и 
побочными эффектами при приеме ОГК. На сегодняшний день, 
к сожалению, не существует какого-либо контрацептива, Не об- 
ладающего тем или иным побочным действием и основным при- 
нЦипом индивидуального подбора ОГК является назначение па- 
Циентке минимальной дозы стероидов, которая, в то же время 

Обеспечивала бы высокую надежность и безопасность метода. 

Известно, что побочные эффекты оказывают выраженное 
Влияние на выбор пациентками метода контрацепции, хотя вы- 
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х проявления во многом зависит от их индивиду 
ности. Одним из основных объяснений пре- 
кращения приема препарата является именно наличие беспоки_ 
ящего женщину того или иного побочного эффекта. Подечитано 
что в США ежегодно около 360 000 беременностей развиваются 
после прекращения применения противозачаточных таблеток из- 
за их низкой приемлемости, вызванной развитием побочных 
эффектов. Интересной особенностью является то, что при чет- 
верти из числа забеременевших женщин более не пользовались 
контрацептивами после вызванного побочными эффектами пре- 
кращения приема ОГК, а 14% заменили противозачаточные таб- 
летки менее надежным методом предохранения. По определе- 
нию отечественных специалистов в области планирования семьи, 
приемлемость ОГК в нашей стране на 40% определяется психо- 
логическим настроем женщины — особенно важным при этом 
является ее информирование о возможных побочных эффектах, 
так как при этом, по результатам проведенного опроса, 70% па- 
циенток, которым заранее объяснили сущность имеющих место 
побочных эффектов, переносили их гораздо легче. 

Несмотря на весьма существенно пониженную дозировку 
входящих в состав ОГК стероидов, обусловившую снижение Час^ 
тоты развития побочных эффектов, по данным различных авТо- 
ров, в Восточной Европе частота их появления при применении 
современных ОГК, в среднем составляет от 3% до 30%. 

По существующей общепринятой классификации побочные 
эффекты ОГК, можно подразделить на малые (минорные) и серь- 
езные (мажорные) состояния. 

Под малыми (минорными) побочными эффектами ОГЁ, 
как правило, подразумеваются: 

— головные боли; 

— кровянистые межменструальные выделения и кровоте” 
чения, 

== нагрубание молочных желез; 

— тошнота; 

— анорексия; 

— аменорея; 

— головокружение; 

= увеличение массы тела; 

— гирсутизм; 

— метеоризм; 

— акне; 

— хлоазма, кожные высыпания; 
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_ судороги в икроножных мышцах и мышцах живота; 
__ лабильность настроения; . 


__ пастозность конечностей. 


Достоверно чаще встречаются побочные эффекты гастроин- 
тестинальной, нервной и гормональной природы. На фоне под- 
авления овуляции ОГК не вызывает удивления тот факт, что 
многие жалобы пациенток в первых циклах их приема ода С 
таковыми у беременных (тошнота, анорексия, а также вегета- 
тивная симптоматика — головная боль, лабильность настрое- 
ния и проч.). 

Боли и судороги в икроножных мышцах и мышцах живота 
встречаются довольно редко (2% от всех побочных эффектов). 

Иногда у женщин, применяющих ОГК и длительно находя- 
щихся на солнце, может наблюдаться хлоазма («маска беремен- 
ности»). Она проявляется в виде локального потемнения кожи в 
области верхней губы, носогубной складки, лба и щек. Наличие 
подобного побочного эффекта в болыпинстве случаев ведет к 
прекращению приема препарата из-за эстетических соображе- 
ний. После прекращения приема ОГК, хлоазма быстро проходит. 

Другим возможным кожным побочным эффектом может 
явиться появление телеангиоэктазий, узелковой эритемы и фо- 
тосенсибилизации. Крайне редко можно наблюдать алопецию. 
Все перечисленные состояния также быстро проходят после от- 
мены препарата. 


В отношении инфекций в настоящее время имеется пред- 
положение, что женщины, применяющие гормональные контра- 
цептивы, чаще страдают от таких вирусных инфекций, как вет- 
ряная оспа, инфекций респираторного и мочевого тракта, а так- 
же теносиновиитами и некоторыми формами аллергического 
полиартрита. Однако работы последних лет показали отсутст- 
вие подобных побочных эффектов на органы мочевого тракта. 
Ранее высказывавшиеся предположения об увеличении частоты 
заболевания болезнью Крона (негрануломатозно, формы) не 
нашли своего подтверждения. Одним из наименее желательных 
малых побочных эффектов в глазах женщины является ых 
ния массы тела, как правило, в сторону его увеличения. эс |. 
Ясняется тем, что большинство прогестагенов первого и втор 
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анаболический эффект стероидов на водно-солевой баланс орга. 
низма, также, как и нагрубание молочных желез, вызываемое 
гиперэстрогенемией. Следует помнить, что подобная симптома 
тика может являться и ранними признаками беременности. Для 
ведения указанных побочных эффектов необходима в ряде слу- 
чаев смена ОГК, на более прогестагендоминантную комбинацию, 
а при выраженном проявлении необходимо решить вопрос о смене 
метода контрацепции. 
Известно, что ряд входящих в состав ОГК, прогестагенов. об- 
ладают и довольно выраженной андрогенной активностью — 
особенно это характерно для высокодозных ОГЁ, первого и вто- 
рого поколений. Тем не менее, при приеме подобных ОГК маску- 
линизация наблюдается исключительно редко, более частым по- 
бочным эффектом данной природы является появление угревой 
сыпи. Препараты третьего поколения, особенно содержащие нор- 
тестимат и дезогестрел, не только не вызывают подобных эф- 
фектов, но и обладают благоприятным антиандрогенным проф- 
илем, в основе которого лежит увеличение уровня ЗНВС и соот- 
ветственное снижение уровней свободного тестостерона. Показано, 
что при приеме этих препаратов (особенно содержащих дезогес- 
трел и норгестимат) в течение всего 4 месяцев уровень НВС 
увеличивался от 161% до 190%/от изначального с соответствен- 
ным снижением вышеупомянутого тестостерона и дегидроэпи- 
андростерона сульфата. 

Ниже приведены данные о зависимости того или иного по- 
бочного эффекта от индивидуальной чувствительности пациен- 
ток к стероидам, входящим в состав ОГК. 

Эстурогенозависимые побочные эффекты: 

—щ тошнота, рвота; 

— гипер- и дисменоррея; 

=> нервозность; 

— нагрубание молочных желез; 

— увеличение влагалищной секреции; 

— головные боли; 

—Щ отеки, пастозность конечностей; 

— дискомфорт при ношении контактных линз из-за легкого 
отека роговицы. 

Прогестагенозависимые побочные эффекты: 

— увеличение массы тела; 

— гипертрихоз, угревая сыпь, себорея; 

— снижение либидо; 

— депрессия; 

— аменорея. 
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Появление мажущих межменструальных вы 
явных кровотечений также является одним 
вивающихся побочных эффектов. Именно крово 
пля одной ИЗ наиболее частых причин прекра. 
ОГК. Они чаще наблюдаются у женщин, прини 
озные ОГК, однако реже, чем у женщин, не пр 
мональных контрацептивов вовсе. 

Известно, что состояние депрессии может отражать дефи- 
цит связывания катехоламинов с андрогенными рецепторами 
толовного мозга. В данном случае этот дефицит вполне объяс- 
ним повышением активности моноаминооксидазы в тканях го- 
ловного мозга. В некоторых работах отмечалось, что подобное 
увеличение активности моноаминооксидазы вызывается влия- 
нием прогестерона (КЛа1ег Е.Т,, КофауазН1 У. её а1. Р]азша тао- 
поапше ахудазе асушу ш геви]агу шепугиайп8 у’отеп., У. Спа. 
Епдосгпо|. МеаЪ., 33, рр. 630—8, 1987). В этих исследованиях 
было показано большое увеличение активности моноаминоокси- 
дазы плазмы крови при одновременном назначении как эстроге- 
нов, так и прогестагенов у женщин с аменореей, по сравнению с 
таковым при приеме одних эстрогенов. Однако, следует учиты- 
вать, что активность плазматической или тканевой моноамино- 
оксидазы не всегда коррелирует с таковой центральной нервной 
системы. Более того, на сегодняшний день существует мнение, 
что теория зависимости частоты развития депрессии от степени 
андрогеничности прогестагенного компонента ОГЕЁ, является весь- 
ма дискутабельной и нуждается в дальнейшем углубленном ис- 
следовании. 

Другая теория развития депрессии при приеме ОГК, выдви- 
нутая еще в 1973 году, ставит ее появление в зависимость от 
‘снижения в тканях ЦНС уровня 5-гидрокситриптамина. Ряд ав- 
Торов отмечал выраженное изменение метаболизма трипт офана 
На уровне продукции кинуренина-ниацина с повышением и 
чечной экскреции некоторых метаболитов, в частности, и 
Уриновой кислоты у женщин, принимавших ыы 
ОГК (Митю Е. Озс, ру1Чохше апа 4ерг езз1оп/ Ат. +). РЗУ 3 
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ющим предрасположенность к развитию этого состояния, а ть, 
же использовать этот метод как лечебный фактор в тераци» 
уже развившейся депрессии у пациенток, принимающих ОГк. в 
качестве схемы лечения было предложено снижение дозы про. 
тестагена и назначение пиродоксина (В6) по 50 мг/сут в течение 
2 месяцев. 

Как и любой другой побочный эффект ОГК, депрессия явля. 

ется обратимым состоянием, ее симптомы исчезают при отмене 
препарата, и на сегодняшний день точно определено, что прием 
ОГК не связан с развитием хронических психозов. Более веро- 
ятно, что развитие депрессии при приеме подавляющих овуля- 
цию половых стероидов является следствием не только прямого 
влияния гормонов, но и повышенной индивидуальной чувстви- 
тельности пациентки и зависит от дозы гормонов (особенно про- 
тестагенов), входящих в состав ОГК. Снижение либидо, по мне- 
нию одних авторов, является вторичным по отношению к раз- 
вившейся депрессии. По другой теории, изменения сексуального 
влечения являются отражением прямого действия экзогенных 
тормонов (прогестагенов) на уровень моноаминоксидазы ЦНС. 
Также имелись высказывания о том, что снижение либидо мо- 
жет быть объяснено снижением продукции андрогенов в яични- 
ках под воздействием стероидов ОГК (Сошгасерйуе Тесвпою- 
5У/Вазз1ап Пицегпа опа] ЕЧ1оп., Ьназшщв 1Ве Сар Соттишса- 
1015 Гшс., СеогНа, ОА, р. 265, 1994). В некоторых наблюдениях 
при приеме ОГК имело место не снижение, а усиление либидо, 
вызванное чувством защищенности от нежеланной беременнос- 
ти, что является дополнительным доказательством психогенной 
природы этого состояния. 

Причиной развития аменореи после приема ОГК принято 
считать нарушение циклической секреции релизинг гормонов 
типоталамусом и гонадотропных гормонов передней долей гипо- 
физа, которая развивается под влиянием обратной связи при 
введении экзогенных стероидов в сочетании с некоторыми эндо- 
метриальными факторами. К этим факторам относится и истон- 


чение эндометрия при длительном приеме некоторых ОГК. Как 
рии состояние проходит как самопроизвольно, так и под 
еществ, стимулирующих о - 
вуляцию (кломифена ЦИТ 

рат и др.). ( ф 


Отмечено, что эти побочные эффекты чаще всего встречают 
ся в первые месяцы приема препарата и являются адаптацион- 
ной реакцией организма на введение стероидов. При развитии 
минорных побочных эффектов прекращения приема ОГК, как 
правило, не требуется. Однако, в случае наличия тех или иных 
симптомов, доставляющих неудобства и беспокоящих пациентку 
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е 3 месяцев, необходимо решить вопрос о целесообразно 
ти применения данной тормональной комбинации, заменив м 
той или же предложить другой метод контрацепции. 

др м ногочисленные проведенные исследования продемонстри- 
вали прямую зависимость частоты развития побочных эффек- 
тов от ДОЗЫ и типа содержащихся в ОГК, гормонов. В табл. 14 
п едставлена зависимость частоты развития побочных эффек- 
тов от дозы стероидов. 
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Таблица 14 
Частота развития побочных эффектов в зависимости 
от дозы стероидов в ОГК (по Зегедейу С., ОН В. се! а1.) 


Тестаген, | Эстроген,| Тошнота Прибавка | Кровотечения | Аменорея 
мкг 








Из приведенных данных следует, что при снижении дозы 
тормональных компонентов наблюдается прогрессирующее сни- 
жение развития побочных эффектов, имеющих как эстроген- 
ную, так и прогестагенную природу. 

Не менее показательным является и снижение их частоты 
развития и интенсивности при применении современных низко- 
дозных препаратов, содержащих прогестагены третьего поколе- 
ния, особенно в отношении андрогенозависимых побочных. эф- 
фектов, которые, по некоторым данным являются причиной от- 
каза от продолжения приема ОГК в 20—25% случаев. 

Известно, что показатель изменения уровней глобулина, свя- 
зывающего половые стероиды ($НВС) является индикатором 
степени андрогенности того или иного прогестагена и напрямую 
связан с уровнем свободного тестостерона, от величины которо- 
то, в свою очередь, зависит проявление ряда побочных эффек- 
Тов (увеличение массы тела, появление акне и тп.). ” 

Прогестагены с большей андрогенностью подавлию 
Рованное эстрогенами увеличение УРовНЯ Бом» дао: 
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нии (акне, себорея), что обуславлива. 
ктерным именно для этих прогестать_ 
тм действием. 

бочные эффекты включают в себя, 
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ласти; Е 
— острые болевые ощущения в области грудины; 
льной области; 


— боли в мезогастра 
— сильные и длительные толовные боли по типу мигрени, 


гемикрания; 

— затруднение дыхания, 
прожилки крови; 

— коллаптоидные состояния; 

— выпадение полей зрения; 

— обильные и болезненные высыпания на коже; 

— затруднение речи; 

— желтуха; 

— резкие повышения артериального давления. 

Имеются сведения, что прием ОГК, повышает частоту разви- 
тия мигреней — это действие связывают с изменениями уров- 
ней половых стероидов при приеме противозачаточных табле- 
ток. Эти изменения могут оказывать существенное влияние на 
симпатический контроль тонуса мозговых сосудов. Особо опас- 
ными являются мигрени ограниченной (фокальной) локализа- 
ции, гемикрании с признаками ишемии ткани головного мозга. 

Настораживать должно уже появление первого серьезного 
приступа мигрени, особенно протекающей по типу «крещендо” 
(те. усиливающиеся по времени). Довольно часто подобные миг- 
рени сопровожд^ются односторонней потерей болевой и тактиль- 
ной чувствительности, сужением полей зрения, дисфагией. Само 
по себе появление болей по типу мигрени, обуславливаемое су- 
м 
Ре р или геморрагического инсульта тканей 
стилей предрасположенные к мигрени 
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ых ние наличие отрь:>— ареров риска тромбоэмболиче 

\ ушену й таких как курение в возрасте свыше 35 ских на- 
Ко м, р И, семейный анамнез тромбозов, обняв 2 гипер- 

м дльтернативой ОГК. для таких женщин, по мнению са тела. 

ивы \ их является переход на чистые прогестины (мини- дызире 

, ые не обладают протромботическим действием ны кото- 
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У Рапп. 18, 1, р. 18—19, 1992). : ‚ /. Еашйу 
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Перна Известно, что применение ингибиторов овуляции, имеющих 
вструктуре атом углерода в позиции 17 в ряде случаев способно 
оказывать тепатотоксический эффект, что может быть клини- 

5 ах желтухой, кожным зудом, а также изменени- 

я ом лабораторных показателей уровней печеночных трансаминаз 
и фосфатаз. Поражения печени при приеме ОГК как правило 
уанифестируется появлением желтухи (стероидная иктерич- 

ния. ность), однако это побочное действие ОГК является довольно 
ет частоту риа редким событием. По данным шведских исследователей частота 
зменениями Ре желтухи составляет 1:4000 случаев обычно в первые 
ачаточных те —4 месяца приема. Тем не менее, несмотря на описание не- 
енное ВлУЯН ик. сот случаев развития желтухи при приеме ОГК, со- 
судов. Особи кии ОИ ультраструктурными изменениями клеток 
| ной) дока рт ы печени, не существует единого мнения о прямой ее 
ото назначением ОГК, — есть предположения, что природа 

и голов и. этого осложнения многофакторна — На частоту ее проявления 
первот я могут влиять и географическое положение, раса, возраст, тип 
Ю типу р. и тд. Однако, учитывая зазисимость функций печени 
г метаболизма гормонов в организм“, следует помнить, что на- 











личие патологии печени в анамнезе ациентки такой, как идио- 

и желтуха, кожный зуд при беременности, синдромы 
ра или Дюбин-Джонсона, наличие хронического персисти- 

о гепатита В могут спровоцировать манифестацию дан- 

коне обочного эффекта и их необходимо учитывать В процессе 
ультирования по вопросам назначения 






































Следует помнить, что появление даже одного из мажорных 


по 
на эффектов требует немедленного прекращения приема 
и тщательного обследования пациентки. Рекомендуется ис- 


мы в обязательном порядке уровни билирубина = 
—. печеночных трансаминаз, холестерина не р = , 
нагр ности антитромбина Ш, а также провести, „- = = 
№ ментолом, двойной сахарной нагрузког ревет я 
за мыс. оао и определение тимоловой про ы, 
рови и мочи. 















































99 












Несмотря на то, что перечисленные минорные побочные эф. 
фекты (в отличие от мажорных) не представляют угрозы зд. „ 
ровью женщины, тем не менее они, наряду с канцерофобией, му 
являются наиболее часто встревающейся причиной отказа от ий" вляе 
выбранного метода предохранения. Так, в ряде исследований, п дан 
проведенных как в европейских, так и в развивающихся стра- 
нах (Египет, Марокко, Индонезия и др.), побочные эффекты при 
приеме ОГК составили от 16,6% до 30,4% причин отказов (5еге- вх о 
ейу С., Сойгасерйоп, Видарез%, 1987, МёалуаН С., К.М. Киги е Р оне был 
ат, О Тоок, РАТН, уо1. 12, 3, р. 2-8, 1994). В странах Западной И“ илилиай 

















































Европы низкая приемлемость препаратов явилась причиной пре- Я рп. Ре! 
кращения приема или смены ОГК в течение первого года у 50,7% 1 длите: 
женщин, причем большинство прекратило прием без консульта- ри жет 
ции врача (Зегёафу О. Меа1са! азресё$ оё ОС 9415сопйпиайоп., ищии Мо 


я р 
уе -Ауегз бутпроз1атп, ЕС, Ае{пепз. Стеесе, 1992). Пациен- зн побочных ‹ 
тки, по мнению которых, прием ОГК приводит к развитию по- п болях ил 
бочных эффектов и проблемам со здоровьем, не высказывали — цртоуго, следуе 
желания применять этот метод контрацепции, даже ничего © ‘чуиконсульт 
нем не зная. Так, в результате опросов женщин в Шри-Ланке |, выше 31 
было выяснено, что 36,1% из них были уверены, что прием ОТК ь в 
ведет к развитию побочных эффектов и вреден для здоровья. “Чнародной ас 
Не следует забывать и то, что довольно часто некоторые побоч- “РАДНЫЙ подхо] 
ные эффекты при приеме ОГК, имеют чисто психическую при- о ог сис: 
роду, связанную с получением неадекватной информации о сущ- 5, за ед; 
ности и особенностях метода. Оральная гормональная конт. *\|у, Г 
рацепция является относительно новым методом контроля ро- у, танов 
ждаемости и, как все новое, нередко подвержена нападкам как и ча ] 


со стороны ученых и врачей, так и со стороны обыг ателей. Осо- а “скую, 
бенно показательным является рост числа обращен`ай по поводу Не заб, ь 
тех или иных побочных эффектов и отказов от приема ОГК пос- м я ле 


ле опубликования в средствах массовой информации статей о м ИЯ чес 





неблагоприятном воздействии последних на состояние здоровья, № Рем, 
как это имело место в США в начале 60-х и середине 70-х годов, | и ь 

или же в Великобритании в октябре 1995 года. № ‘ру 
Особой проблемой является квалифицированное консульти- \, ой Е Вс д. 
рование в клиниках планирования семьи и женских консульта- \ у п “рем, 
циях по вопросу побочных эффектов. Персонал, даже будучи № и ф е 
знаком с методами контрацепции, зачастую недостаточно компе- \ м еы ор 
тентен в вопросе терапии побочных эффектов, вызванных приме- м и й | 
нением этих методов. Это приводит как к недооценке значения м и Тег. 
побочных эффектов для пациентки, так и к чересчур радикаль- \ №, 46 
ным методам лечения (кюретаж при кровянистых выделениях и у м ми 
кровотечениях, отмена препаратов). Необходимыми являются зна- А ‘ 4, В. 
ния особенностей проявления побочных эффектов ОГК, ибо не- а Эм | 
своевременная и неквалифицированная помощь ставит не только м м к 

ь’ 
100 чм Г 
\ АА Ц: 
\ 

ча Мы 
о Зы ) 
\. КИК 


под угрозу здоровье пациентки, но и репутацию врача, лечебного 
узр еждения и программу планирования семьи в целом. 

Обязательным является информирование пациентки в п о- 
цессе рекомендации того или иного метода контраценцции не > 
ко о его преимуществах, но и о побочных эффектах, причем не- 
обходимым является объяснение их природы и рекомендуемое 
при развитии данных эффектов поведение. Ряд авторов показа- 
ли, что женщины, информированные о возможных побочных 
эффектах, в 3 раза реже отказывались от применения метода, 
чем те, кто не был поставлен о них в известность (Сойеп М. её а1. 
Тау @1зсопИпиаюой оЁ согпйгасерйуе изе ш №ег апа СашЫа.. 
То Гат. Р1ап. Регзрес., 18(4), 145—149, 1992). Положительное 
влияние на длительность применения выбранного метода кон- 
трацепции может иметь рекомендация простых решений для 
лечения побочных эффектов, например, прием анальгетиков при 
толовных болях или теплый компресс при менструальных болях. 
Кроме того, следует объяснить, в каких случаях следует обра- 
титься за консультацией к врачу (наличие симптомов побочных 
эффектов свыше 3 месяцев, стойкая аменорея и т.п.). В практике 
Международной ассоциации планирования семьи применяется 
3-х этапный подход к терапии побочных эффектов (ТИУТВАМ, 
СиаеНпез ог сНйы1са] ргоседигез 1 Рашу Р!аппя: А геЁегепсе 
{ог {тапегз. 204 ед! оп, СВаре! НШ., МС, 1993). 

Этал 1. Установление вероятной причины симптомов. Необ- 
ходимо исключить другие состояния, способные вызвать сход- 
ную клиническую)» картину (беременность, инфекционные и вос- 
палительные заболевания органов малого таза). При выявлении 
такого состояния-чеобходимо решить вопрос о целесообразности 
дальнейшего пруема ОГК, и назначить соответствующий курс 
лечения. 

К примеру, в случае развития аменореи, тошноты и кр 
твержденной беременности, следует объяснить, что подо м 
возможно, проинформировать об отсутствии вреда для «а ея 
прекратить прием ОГК и решать вопрос © пролонгирован ы 8 
ременности. Если тесты на беременность оазаьь отр ны 
ными, а тошнота беспокоит женщину, ей следует о ви из-за 
тошнота возможна в течение первых 3-Х месяцев пума = 
адаптации организма к гормонам, содержащимся в 


когда мала 
совет п после еды или перед сном, 
а ринимать таблетки ту. Если в анамнезе пациен- 


указания на заболева- 
ровести кли- 

ля исключения их влияния 
явлении тошноты следует по- 


101 


в Жалующейся на тошноту, 
ь Я желудка, желчных путей или 
ическое обследование этих систем д 


Н 
а генез симптома. Также при по 


































й 
интересоваться составом принимаемых ОГК — препараты, со. феР 
держащие более 35 мкг этинилэстрадиола, достоверно чаще вы. 
зывают тошноту по сравнению с низкодозными комбина 


ЦИЯМи. > оффе! 
При подтверждении приема высокодозного препарата рекомен. НЫ 


СЯ СО 40 
дуется переход на ОГК, с более низкой дозой гормонов или на ” 
чистый прогестаген. 


Этал 2. При уточнении природы симптомов и окончатель- ие 
ном решении об их связи с ОГК, необходимо тщательно разъяс- 
нить пациентке причину развития того или иного симптома (на- 
пример, адаптация к экзогенным стероидам), возможную дли- и 
тельность его проявления и попытаться совместно найти способ и 
уменьшить психологическое и прочее беспокойство. Особенно 
важным является объяснить женщине нецелесообразность пре- 
кращения приема препарата. При необходимости можно реко- 
мендовать курс симптоматической терапии с помощью лекарств. „щественная 

Этап 3. Если женщина продолжает предъявлять жалобы на р 
побочные эффекты или настаивает на прекращении примене- 
ния ОГК, необходимо дать ей полную информацию о доступных 
альтернативных методах контрацепции (эффективность, меха- 
низм действия, побочные эффекты), чтобы тем самым помочь ей 
сделать осознанный выбор. 

В повседневной клинической практике терапии побочных 
эффектов, связанных с приемом ОГК, необходимо ориентиро- 
ваться как в причине развития того или иного симптома в зави- 
симости от его гормональной природы, так и в путях нивелиро- 
вания нежелательного эффекта. Учитывая особенности России 
(значимые географические, экологические и проч. территориаль- 
ные) различия, в ряде случаев при развитии побочных эффек- 
тов показано изменение рекомендованного ОГК в зависимости 
от гормонального генеза симптомов. В табл. 15 представлен алго- 
ритм терапии побочных эффектов с учетом этой зависимости. 
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Таблица 15 
Терапия побочных эффектов ОГК в зависимости 
от причины их развития 










Возможная причина 
развития 











ОГК, с низкой до- 
зой гестагенов, пи- 
родоксин (В6) по 50 
мг в течение 2 мес. 





депрессия действие гестагенов 


прибавка веса 


быстрая, 
незначительная 


действие эстрогенов 











низкодозные ОГК, 
(3 поколение) 





действие андрогенов 





ОГК с низкой 
дозой гестагенов 


умеренная, но 
существенная 














действие андрогенов ОГК с низкой 
андрогенностью 
гестагена (3 поко- 


ление) 


акне 


низкодозные ОГК, 
(3 поколение) 


тошнота 





действие эстрогенов 








ОГК, с большим 
содержанием 
эстрогенов и 
пониженной дозой 
тестагенов 


приливы 





дефицит эстрогенов, 
высокая доза гестагенов 









низкодозные ОГК 
(3 поколение) 





генов 


мигрень высокая доза эстро 























высокодозные ОГК 









сухость влагалища дефицит эстрогенов 


низкодозные ОГЁ 


нагрубание молочных | избыток эстрогенов 
(3 поколение) 


желез 








препараты с 
низкой андроген- 
ностью гестагенов 
(3 поколение) 


типертрихоз действие андрогенов 











ОГК с низким 
содержанием 
тгестагенов 





Утомляемость действие гестатенов 
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Продолжение таблицы 15 















Возможная причина 
развития 


Лечение 





Побочный эффект 


головные боли 









высокая доза эстрогенов 
и гестагенов 


низкодозные ОГК 
(3 поколение) 


ОГК с большим 
содержанием 
стероидов 






межменструальные 
кровянистые 
выделения 


слишком низкая доза 
стероидов 














В ряде случаев для успешного лечения побочных эффектов 
необходимо проведение дифференциальной диагностики с дру- 
гими патологическими состояниями. Особенно это важно при 
консультировании пациенток с межменструальными кровянис- 
тыми выделениями из половых путей. Напомним, что подобные 
кровотечения могут вызываться целым рядом причин. Среди них: 
ошибка в приеме ОГК; нарушение абсорбции ОГК (диарея и 
рвота); прием препаратов, снижающих уровень содержащихся 
в ОГК гормонов; вегетарианская диета (нарушение рецикла эс- 
трогенов) (Баре М., СотлЫше4 ога] сотёгасер оп. СогёгасерНоп 
ап зехиаШу ш ВеаЙй ап @1зеазе. МеСтга\у НИ. Гопдоп., 1990); 
недостаточная для контроля цикла доза стероидов; период адап- 
тации организма к ОГК (первые 3 месяца). 

Дальнейшую дифференциальную диагностику следует про- 
водить со следующими заболеваниями: заболевания наружных 
половых органов (цервицих, злокачественные опухоли); нарушен- 
ная беременность маточная; эктопическая беременность. 

Очевидно, что во многих случаях альтернативой отмене ОГК 
и замене его другим методом контрацепции при развитии по- 
бочных эффектов является назначение современных низкодоз- 
ных препаратов (доза этинилэстрадиола 30—35 мкг), содержа- 
щих гестагены с низкой андрогенностью (норгестимат, гестоден, 
дезогестрел). Обычно назначение этих препаратов как альтер- 
натива ранее рекомендованным ОГК второго поколения позво- 
ляет купировать беспокоющую пациентку симптоматику и 
сохранить ее как потребителя оральной гормональной контра- 
цепции. Примером этого может являться снижение частоты по- 
явления такого исключительно важного для любой пациентки 
прогестагенозависимого побочного эффекта, как постоянное уве- 
личение массы тела. Именно этот симптом оказывает весьма су- 
щественное влияние на приемлемость гормональной контрацеп- 
ции на бытовом уровне и печальный опыт более старших жен- 
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лы 1 
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Рис. 6. Изме 
ержащих прог 
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рушение рециз 
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д НШ. Голд, 
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ии, применявших в свое время высокоандрогеничные ОГК 
екундин, норколут и др.) предостерегает современных =, 
циальных пациенток (особенно юных) от использования е отен- 
нальных препаратов вообще. Опыт работы с ОГК не вы. 
гестоден, дезогестрел и норгестимат, для которых рек — 
андрогенозависимых побочных эффектов не характерно в 
стрирует практическое отсутствие влияния на показатели мас- 
сы тела (рис. 6). Е 


Вес, кг - Пе. |. ие 


62.9 61.5 62.4 61.8 


Циклы 1 3 6 12 18 24 
приема 


Рис. 6. Изменение величины массы тела при приеме ОГК, 
содержащих прогестагены третьего поколения (по Апдегзоп В., 1985). 


Отсутствие изменения массы тела имеет исключительно важ- 
ную роль в пропагандировании современных методов контроля 
рождаемости, ибо сведения о положительном влиянии ОГК, на 
уровни НТО, антитромбина Ш и проч. не имеют в глазах паци- 
енток клиник планирования семьи столь существенного значе- 
ния, как вышеприведенные цифры в сочетании с информирова- 
нием о канцеропротективном действии и положительном эффекте 
на кожу. Полное информирование консультируемых пациенток 
о перечисленных ранее достоинствах современных гормональ- 
ных препаратов способно значительно повысить приемлемость 
Этого метода. 

Лактация и прием ОГК 
ых контрацептивов после ро- 
и ждать наступления первой 
гормонального кон- 
т ли женщина. Если 
ребенка, т.е. нахо- 


Для начала приема гормональн 
ждения ребенка нет необходимост 
менструации. В данном случае выбор типа 
Трацептива будет зависеть от того, лактируе 
она применяет искусственное вскармливание ной бере- 
Дится в группе повышенного риска развития нежелаь Е 
менности, то уже спустя 4 недели поле РА ей с 
Прием ОГК. Если же женщина лактирует, то, в а прогес- 
рекомендациями ВОЗ, ей рекомендуется прием к а 
тагенов (мини-пили) спустя "7 дней после родов. ие пбал- 
Процесс лактации является одним из естественных м 


комбини- 
ох мя применение 
ранения от беременности. В ЭТО вре Р 105 











рованных ОГК, противопоказано из-за возможного Действия 


эстрогенов на половую систему новорожденного, сокращение 
периода лактации и изменений качества грудного молока (Ма_ 
териалы о стероидной оральной контрацепции. Материалы меж_ 
дународной конференции МФПС., ПС. № 2, стр. 47, 1993). Хотя 
и имеются некоторые данные о минимальном воздействии ОГК, 
принимаемых во время лактации на процессы роста и развития 
новорожденного (Рог{ег СМ/ Уа[е В5 её а|. ТВе ВеайВ рго\!4егх 
пе 10 сопгасер оп, СвигевШ НШ, Тре рай паег Рипа. 1983) 
общепринятым является воздержание от подобной практики. 


Факторы, снижающие эффективность ОГК 


Наиболее значимыми из них являются появление рвоты, ди- 
ареи или же одновременный прием ряда нижеперечисленных 
медикаментов. 

В случае наличия приступа рвоты или диареи, нарушающих 
процесс абсорбции активных субстанций ОГК, спустя 3 и более 
часов после обычного времени приема препарата, пациентке не 
следует рекомендовать никаких дополнительных действий. Од- 
нако, если же этот временноц промежуток составил менее 3 ча- 
сов, необходимо принять дополнительную таблетку (взяв пос- 
леднюю из упаковки) и если больше приступов рвоты или диа- 
реи не было и прошло менее 12 часов со времени обычного приема, 
то продолжается регулярный рутинный прием, не требующий 
применения дополнительных мер предосторожности. При нали- 
чии повторных приступов рвоты или диареи после принятия 
дополнительной таблетки следует вернуться к обычному поряд- 


ку приема когда это станет возможным, но уже не считать дан- 
ный цикл надежно защищенным. Ес 
во время 7-дневного перерыва отс 
ная редакция — след 
скорее обратиться за 
ности. 


ли по окончании приема ОГК 
утствует менструальноподоб- 
ует рекомендовать пациентке как можно 
консультацией для исключения беремен- 


Взаимодействие с лекарствами 


Отмечено значительное сниже 
приеме антибактериальных п 
ампициллина, амокси 
на), противосудо 
фенобарбитала), 


ние эффективности ОГК при 
репаратов (рифампицина, а также 
циллина, тетрациклина и гризеофульви- 
рожных препартов (дилатина, фентоина и 
а также слабительных препаратов. Подобное дей- 
ствие может быть объяснено как нарушением процессов окисле- 
ния стероидов в печени при приеме антибиотиков, так и измене- 
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нием кишечной флоры, что снижает образование деконъ 
ванного этинилэстрадиола надежным маркером по воре 
ективности ОГК, служит появление вагинальных = но 
ний. Некоторые препараты (транквилизаторы, снотво м 
ичивают активность ферментов, что приводит ы4 ие ды. 
метаболизации входящих в состав ОГК стероидов. "Авар. 
Для достижения наибольшей эффективности, принятые гор- 
мональные контрацептивы должны как можно поливе бай 
оваться, быстро достичь органов-мишеней и элиминироваться 
Некоторые лекарственные препараты способны нарушать этот 
процесс на разных этапах, что приводит к снижению в крови 
уровней гормонов, введенных посредством ОГК, и повышению 
риска развития овуляции. Такое действие может происходить 
как путем активации определенных энзимов, которые в норме 
инактивируют стероиды перед их выведением через почки или 
х Диарея ы же, препятствовать полной абсорбции и выведению через желчь 
её эстрогенного компонента препаратов (антибиотики). Одновремен- 
ОГК, слузя\\ ное сочетание гормональных контрацептивов © другими препа- 
ратами может не только снижать эффективность первых, но и 
тельных дей существенно влиять на терапевтическое действие или усили- 
ок составили вать токсический эффект вторых. Так, известно, что при однов- 
ету в ременном назначении ОГК больным диабетом, необходимо уве- 
ую 18 в >= дозу инсулина, хотя обычно этим больным рекомендуют 
рвоты В другие методы контрацепции. В то же время ОГК могут усили- 
дыни вать эффект и токсическое действие антидепрессантов и других 
й прием ие й стероидов (амитриптилина, кортизола, преднизолона, диазепа- 
|! ма, имипрамина, хлордиазепоксида, трехфазных антидепрессан- 


‚сторож хе тов и др.). 


дизре" п Врачам других специальностей необходимо знать, что паци- 


9 енткам, принимающим ОГК с осторожностью следует назначать 
48 антикоагулянты из-за сложности контроля противосвертываю- 


ани | щего эффекта. При одновременном приеме ОГК и бензодиазе- 
пиновых транквилизаторов необходимо учитывать усиление тран- 


квилизирующего эффекта, который может вызвать различные 


психомоторные нарушения. 
Однако не все лекарств 
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действия эстрогенов, 
зависимых побочных эффекто 
ы условий перед назнач 
м не принимает ли пацие 

медикаментов, рекомендовать С 
Других специальностей о То 











































































Женщине, которой был проведен курс антибакте 
терапии, следует в течение 14 дней применять дополнительные 
меры предохранения с помощью барьерных методов. Симпто- 
мом, указывающим на значительное снижение уровней гормо- 


риальн ой 





























я 
0 
нов, содержащихся в ОГК, является появление межменструаль- Пор ы 
ных кровянистых выделений или кровотечений при приеме дру- ервич 
гих медикаментов. В этом случае также необходима рекомендация я ‘я ниже 
дополнительных мер предохранения. д собое ВЕ 
р х ат. ак: 
Препараты, снижающие эффективность ОГК Годдйя 
Анальгетики ацетоминофен (тайлонол, парацетамол и др.) и осмо 
Антибиотики рифампицин (используется при лечении я бел еангио? 
туберкулеза) ь идимых © 
ампициллин у артериалы 
тетрациклин |: м 
неомицин веролейских 
Седативные хлорпромазин ия не требуе 
и транквилизаторы хлоралгидрат итя жалоб со 
тлютетимид и работе с пс 
дихлорафеназон вание явля ет 
мепробамат ЗИ ( если ж 
ативан, либриум, валиум, ксананс и др. ия о 
Гипотензивные метилдопамин ' м олОЧН: 
средства №ь И, ГЛЮК 
Бета-блокаторы индерал ь “о таЗиол 
тенормин ь орный 
лопрессор ‚Ще С 
Противоэпилептические барбитураты (фенобарбитал и др.) м 0 ли 
фентоин . № ть Г К) И 
этосуксимид о Я, Что м 
примидон к Меня 
карбамазепин А ро в 
Ы. 
Бронходилятаторы теофиллин № я иск, 
Цитостатики ыы и ‚6 и 
Сульфаниламиды сульфадимезин № и К, 
сульфадиметоксин м ы 
сульфаметоксипиридазин у р х зар 
нитрофурагин у де “Ком 
нитрофурантоин Ч, ра 
Миорелаксанты Чо К 
Другие препараты тризеофульвин } И, ! 
спиронолактон № 
тлутамид А 
оо ы 
“ А К, м 
Ч 
ме 
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`\ дихлоральфеназон 


фенилбутазон 


тванетедин (эсмил, исмелин) 
примидон (мизолин) 

































Порядок обеледования при приеме ОГК 


При первичной консультации по вопросу подбора ОГК, реко- 
мендуется нижеследующий порядок действий: сбор анамнеза 
причем особое внимание следует обратить на семейный анамнез 
пациентки, а также на наличествующие или перенесенные забо- 
левания, могущие служить противопоказаниями к назначению 
ОГК; общий осмотр включает в себя исследование кожных пок- 
ровов (телеангиоэктазин, петехии, признаки гиперандрогении и 
тп) и видимых слизистых оболочек (эктеричность); измерение 
веса и артериального давления на обеих руках; практика рабо- 
лы в европейских странах показывает, что влагалищного иссле- 
дования не требуется, если менструальный цикл не нарушен, не 
имеется жалоб со стороны половых органов. Особенно это значи- 
мо при работе с подростками, когда любое гинекологическое ис- 
следование является стрессовым фактором; исследование шееч- 
ной слизи (если женщина в возрастной группе риска); осмотр и 
пальнация молочных желез; лабораторное исследование функ- 
ций печени, глюкозы крови и проч. при необходимости; опреде- 
ление гемостазиологического профиля. 

На повторный осмотр пациентку следует пригласить через 3 
(или раныше, если имеются относительные противопоказани к 
назначению ОГК) и 6 месяцев. При консультировании необходи- 
мо убедиться, что метод приемлем для данной пациентки и пра- 
вильно применяется, а также удостовериться в Бр оля 
вых факторов риска. Некоторые авторы |дрмнирльль > — але 

врача спустя 3, би 12 месяцев после первичного при 
значения ОГК. 
Анализы. ве: 
Хорошо зарекомендовала себя повсеместно о олау 
Ная на Западе практика исследования Ма консультациях. 
как при первичной, так и при последующих 


р ксанан ид 
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Выбор ОГК 


принц 

Как уже указывалось вы, основным РЯ дозы стерои- 

Значении ОГК является назначение мана надежное предох- 
спе 

Дов, которая была бы в состоянии обе ФИПС рекомендует з 
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программах планирования семьи ограничиться выбором 4—5 пре- 
паратов. Требования к этим препаратам таковы, что доза Эстро- 
генного компонента не должна превышать 30—35 мкг этинильс_ 
традиола, прогестагенного (в состав современных ОГК входят 
норэтистерон, левоноргестрел, дезогестрел, гестоден и норгес- 
тимат) не должна превышать таковую, эквивалентную 150 мкг 
левоноргестрела или 1 мг норэтистерона (Материалы МФПС 
ПС, №2, 1993). Для клиник планирования семьи, в соответствии 
с международными рекомендациями, помимо наличия указан- 
ного выбора ОГК, желательно и предоставление пациенткам 6- 


12-месячного запаса препарата при условии хорошей его пере- 
носимости. 

Помимо чисто количественных характеристик рекомендуе- 
мых ОГК, при выборе препаратов следует, в ряде случаев, учи- 
тывать и различия в женском конституционно-биологическом 
характере (фенотипе). 

Известно, что данные различия, как правило проявляются в 
виде разнообразия в параметрах менструального цикла, особен- 
ностях протекания беременности и, естественно, в индивиду- 
альной реакции организма на прием ОГК. Хотя эти различия не 
обнаруживаются обычными лабораторными исследованиями, 
превалирование того или иного типа гормональной чувствитель- 
ности может весьма существенно повлиять на приемлемость 
препаратов пациентками. Повышенная чувствительность к эс- 
трогенам проявляется, как правило, в наличии гастроинтести- 
нальных симптомов, задержке жидкости тканями в период пе- 
ред наступлением менструации и проч. Гестагенная чувствитель- 
ность определяется наличием чувства угнетения, понижением 
аппетита, утомляемостью и тенденцией к увеличению массы тела. 
Тщательный сбор анамнестических данных с учетом определе- 
ни индивидуальной чувствительности к различным половым сте- 
роидам поможет правильно определить тип рекомендуемых ОГК 
в зависимости от преобладания в последнем эстрогенного или 
тестагенного компонентов. 

В 70-х годах целой группой исследователей (НигзсШег, С+- 
тез, Оекоу, У1с5 и др.) были разработаны критерии оценки 
женского фенотипа в зависимости от гормональной доминации. 
В связи с этим было предложено три типа женского конститу- 
ционно-биологического характера: 

а) тип с преобладанием эстрогенов; 

6) сбалансированный тип; 

в) тип с преобладанием гестагенов (андрогенов). 

В табл. 16 представлены параметры упомянутых фенотипов, 
определяемые на основании анамнестических данных и резуль- 
татов физического обследования. 
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Таблица 16 











Превалирование 
эстрогенов 





|. 






Сбалансиро- 
ванный вид 





Превалирование 
гестагенов/ 
андрогенов 









Рост 


Внешний вид 


Молочные 
железы 


Лобковое 
оволосение 


Кожа 


низкий средний 

или средний 

очень женственный 

женственный 

развиты развиты, 
средних 
размеров 

по женскому по женскому 

типу типу 

сухая нормальная 








ное настроение 


Волосы сухие 
Предменструаль- 


нервозность 





Предменструаль- 
ные симптомы 


Менструации 
Длительность 


Продолжитель- 
ность цикла 


Межменструаль- 
ные кровянистые 
выделения 


Дисменорея 
Аменорея 
Влагалищная 
секреция 


Варикозное 
Расширение вен 
Особенности 
протекания 
@ременности: 





т 
мы рвота 
Ибавка веса 


нагрубание 
молочных 
желез 


обильные 


5 и более дней 


более 28 дней 


нет 


да 
нет 


обильная 


да 














нормальные 


сбалансиро- 
ванное 


практически 
отсутствуют 


умеренные 
5 дней 
28 дней 


редко 
да 


нет 


умеренная 


нет 






высокий 
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боли в животе, 
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Указанные в приведенной таблице характеристики женско- 
го фенотипа позволяют в процессе консультирования Подобрать 
наиболее подходящий препарат в зависимости от его дозировки 
и типа входящего в его состав гестагена. Как правило, практи- 
чески значимой таблица определения фенотипа является при 
назначении ОГК, второго поколения, ибо, в соответствии с вВЫ- 
шеприведенными требованиями к современным препаратам, все 
ОГК третьего поколения являются низкодозными, а различия в 
степени их андрогеничности не столь существенны по сравне- 
нию с таковыми между первым, вторым и третьим поколениями 
ОГК. Несомненно, врач, консультирующий по вопросам гормо- 
нальной контрацепции, помимо оценки состояния пациентки до- 
лжен оценить и все преимущества и недостатки предлагаемого 
метода предохранения. Как известно, не существует «безопас- 
ных» препаратов, определенный риск имеется и при приеме ОГК, 
и этот риск не может быть проигнорирован. 

Однако, следует правильно оценить его степень. В табл. 17 
показан относительный риск смерти от самых различных при- 
чин (по СаШеБама .. Тье РИ. 1994, Найсвег В.А., Сие Е. её а1. 
Сопёгасерйуе Тесвпоову. АЧатиа С.А., р. 157, 1990). 


Таблица 17 
Относительный риск смерти при приеме ОГК 


















Ежегодный относительный 
риск смерти 


1:200 


















курение 










езда на мотоцикле 1:1000 
езда на автомобиле 1:6000 
плавание на яхте 1:6000 
альпинизм 1:7500 
игра в футбол 1:25 000 






применение тампонов 
(токсич. шок) 

половой акт 

прием ОГЁ некурящими 
старше 35 лет 

прием ОГК. курящими 
старше 35 лет 









1:350 000 
1:50 000 














1:63 000 





1:16 000 





Таким образом, из приведенных данных очевидно, что риск 
при правильном приеме и адекватном подборе ОГК, по сравне- 
нию с другими факторами, является минимальным. Даже этот 
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минимальный риск можно еще в большей степени снизить при 
соб, людении определенных правил: правильный выбор препара- 
та для наиболее подходящей группы женщин; назначение ни- 
зкодозных современных высокоэффективных препаратов; пред- 
оставление полного информационного и клинического обслужи- 
вания; обеспечение адекватного наблюдения, т.е. выявление новых 


факторов риска, измерение АД, анализ шеечного мазка и мам- 
уологическое исследование. 




































Чистые прогестины 


тети Альтернативой применению комбинированных ОГК являет- 
Не сущ ся прием препаратов, содержащих только один гестагенный 

Ты компонент — чистые прогестины (911). Это позволяет снизить 
ется при, число неблагоприятных системных воздействий на организм, од- 
ван. нако значительно снижает и приемлемость данного вида гормо- 
Ъ его степа} нальной контрацепции. Как правило, это связано с нарушения- 
т аль ми менструального цикла — в особенности, с межменструаль- 


ными кровянистыми выделениями. 

Несмотря на то, что в литературе отсутствуют сведения о 
каких-либо серьезных нарушениях состояния здоровья, связан- 
ных с длительным приемом ЧП, в Великобритании и США толь- 
ко около 8% женщин пользуются этим методом предохранения. 
Как правило это женщины более старшего возраста, лактирую- 
щие, курящие и те, кому комбинированные ОГК по тем или иным 
причинам противопоказаны. ЧИ не влияют на свертываемость 
крови или способность агрегации форменных ее элементов и 
являются методом выбора для женщин с гипертонией. Как уже 
упоминалось выше, прогестагены предыдущих поколений спо- 
собны повышать толерантность к глюкозе, однако, не настолько, 
чтобы увеличить потребность в инсулине У женщин с сахарным 
диабетом, как это отмечается при приеме комбинированных ОГК. 

В отличие от комбинированных ОГК, таблетированные чп 
(мини-пили) состоят только из одного стероидного компонента- 
тестагена (как правило, это левоноргестрел, норэтистерон или 
Норгестрел). Недавно группой голландских исследователей было 
объявлено о создании таблетированного ЧП, содержащего про- 
тестаген третьего поколения — дезогестрел в дозе 75 мкг (Воеп 
РСТ, Н1скПая О... её а1. А РОР мВ Чезовезй ге]. 204 Соп8гез$ 
ЕС, 1992). Контрацептивная надежность этой группы препара- 

существенно ниже таковой У комбинированных ОГК пы 
е на сегодняшний 
— => —. =. ее = УП является кон- 
Трацеш Бедных менее, в Великобритании 
ция в период лактации. Тем не , 


„р. 151, 
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15% всех женщин, применяющих ОГК (среди них 22% женщин 
моложе 25 лет) предпочитали именно ЧП, считая их более при- 


емлемыми для себя. 

Прием рекомендовано начать уже спустя 21—28 дней после 
родов. Тем не менее ЧП также могут быть показаны для жен- 
щин, которым противопоказан или неприемлем прием комбини- 
рованных ОГК (диабет, гипертония, очаговая мигрень, побочные 
эффекты, связанные с применением эстрогенов, курение в воз- 
расте старше 35 лет). 

Механизм действия ЧП полностью до конца не выяснен, он 
несколько отличается от такового у комбинированных ОГК, не 
обладает способностью центрального воздействия на гипотала- 
мо-гипофизарную циклическую секрецию гонадотропинов, а за- 
ключается в сгущении цервикальной слизи, что затрудняет пас- 
саж сперматозоидов и снижает их пенетрационную способность, 
а также вызывает затрудняющие имплантацию оплодотворен- 
ной яйцеклетки изменения эндометрия. Доказано наличие опре- 
деленного влияния на перистальтику маточных труб. Известно, 
что при приеме ЧП более 45—50% пациенток имеют нормальные 

овуляторные циклы. К, примеру, при назначении норэтистерона 
лишь у 16% женщин наблюдается полная супрессия овуляции, у 
23% — торможение развития фолликула, у 21% — недостаточ- 
ность лютеиновой фазы, а у 40% — нормальные овуляторные 
циклы (Гапавгеп В.М., Ойизег{а!азу Е. Ногтопа| еЁЁесё$ оЁ 300 
8 погеу$егопе п1 р. Сопёгасерйоп., 21(1), 87—113, 1980). 

При применении ЧИ был обнаружен и лютеолитический 
эффект в отношении желтого тела, что манифестировалось сни- 
жением эскреции прегнандиола. 

В ряде работ указывается на некоторое прямое антиовуля- 
торное действие ЧП, а также на их способность снижать ско- 
рость движения сперматозоидов в маточных трубах (Блюмен- 
таль П., Макинтош П. 1995). При гистологическом исследовании 
эндометрия можно обнаружить весьма характерные для дейст- 
вия ЧП изменения: он тонкий, с компактной стромой и отсут- 
ствием стромального отека — это обуславливает создание не- 
благоприятных для имлпантации оплодотворенной яйцеклетки 
условий. Изменение активности реснитчатого эпителия маточ- 
ных труб, увеличение его моторики при применении ЧП способ- 
ны также влиять на миграционную и оплодотворяющую способ- 
ность сперматозоидов и яйцеклетки. 

Следует помнить, что максимальный эффект ЧП достигает- 
ся спустя 3—4 часа после приема, в течение 16—19 часов на- 
блюдается его персистенция и почти исчезает через 24 часа. Пол- 
ожительные и отрицательные стороны применения ЧП приве- 


дены в табл. 18. 
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Таблица 18 
Особенности чистых прогестинов 


Недостатки метода 


меньшая по сравнению с комби- 
нированными ОГК надежность 


вероятность появления нерегу- 
лярных кровотечений и кровя- 
нистых выделений 


Достоинства метода 





быстрая эффективность 

не влияет на половой акт 

и партнера 

пониженный риск осложнений 
и побочных эффектов 


не влияет на лактацию 






















возможна прибавка в весе 


эффективность снижается при 
взаимодействии с рядом меди- 
каментов 


положительное действие при 
альгодисменорее, эндометриозе 
и проч. 









не защищает от заболеваний, 


звития 
уменьшение рисказрааа передающихся половым путем 


рака эндометрия 


требует ежедневного приема 
уменьшение риска развития ресу } 


доброкачественных новообразо- 
ваний молочных желез 


оптибки в приеме снижают 
эффективность 





легко обратимый метод, быстрое 
восстановление фертильности 


не создает риска тромбозов 


незначительный эффект на 
функции печени 


Противопоказания к приему ЧП 


Абсолютуные противотоказания 

Е. а или подозреваемая роны медь 
класс 4), несмотря на низкую дозу стероида В = ааа 
риска врожденных пороков развития или сама Р 
выкидыша прием препаратов противопоказан; 

— злокачественные опужоли молочных желев, 


ми; 
Ются гормоночувствительными ооо бра вен к в от 
— острые заболевания печени, тк. сниж 


ящих в состав Е, 

Жет затруднить метаболизм гестагенов, зы этимологии во 

— кровотечения из половых зутей ической беременности, 
избежание ошибок в диагностике эктоп 


мы ко. ыы и (поражение коронарных 
ев 
— сердечно-сосудистые забол 


овного мозга); 
артерий или артерий Виллизиева круга == 
— эктопическая беременноет, а органов. 
— злокачественные опухоли но 


тк. они явля- 
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В отношении последнего противопоказания, согласно реко- 
мендации ВОЗ (1996 г.) имеется возможность его переноса в раз- 
ряд относительных для применения в курсе предоперационной 
подготовки. 


Относительные противопоказания 
— артериальная гипертония при уровне АД в 140-179/90— 
109 мм рт. ст женщины с гипертонической болезнью могут 
применять ЧП, те. не обнаружено статистически достоверной 
зависимости увеличения АД при приеме данного типа гормо- 
нальных контрацептивов, однако эти пациентки требуют допол- 
нительного контроля при назначении ЧП из-за возможного сни- 
жения уровня липопротеинов высокой плотности и связанным с 
этим риском сосудистых осложнений (ВОЗ класс 2): периодичес- 
ки повторяющиеся головные боли, фокальные мигрени без очаго- 
вой симптоматики; инсулинозависимый диабет без сосудистых 
осложнений; гиперлипидемия; текущая стенокардия или же на- 
личие ее в анамнезе; нерегулярные, но необильные маточные кро- 
вотечения; депрессия в анамнезе — при нарастании симптомов 
депрессии необходимо решить вопрос о смене метода контрацеп- 
ции из-за возможного действия гестагена на процесс ее разви- 
тия; недиагностированные заболевания молочных желез (до пос- 
тановки диагноза); цервикальная интраэпителиальная неоплазия; 
холестаз в анамнезе, обусловленный хроническим обструктивным 
холециститом; легкая форма цирроза печени; прием рифампи- 
цина, гризеофульвина или противосудорожных препаратов. 
Стоит запомнить, что применение ЧП не требует ограниче- 
ния при тромботическом анамнезе (варикозные расширения вен 
конечностей, поверхностные тромбофлебиты), ибо доказана ве- 
дущая роль эстрогенов при данной патологии (ВОЗ, класс 1), 
неосложненных заболеваниях желчного пузыря, курении в воз- 
расте старше 35 лет, длительной иммобилизации и заболевани- 
ях клапанного аппарата сердца (подострый эндокардит). 


Побочные эффекты применения 


Наиболее часто наблюдаемыми побочными эффектами при 
приеме ЧП являются нерегулярные, мажущие кровянистые вы- 
деления, а также аменорея, головные боли и мастальгия (Мате- 
риалы МФПС 1993). При развитии аменореи необходимо, в пер- 
вую очередь, исключение беременности (особенно эктопической 
ее формы). В случае ее подтверждения (и при намерении вына- 
штивания) следует объяснить женщине, что малые дозы гестаге- 
нов не наносят вреда плоду (не вызывают аномалий развития). 
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И отсутствии беременности необходимо разъяснить жен- 
щине причину развития аменореи (уменьшение поверхности 
эндометрия при длительном приеме гестагенов). Нет необходи- 
мости и в инлуцировании менструального кровотечения назна- 
чением ОГК. Известно, что мажущие межменструальные кровя- 
нистые выделения при приеме ЧП встречаются У 15—20% паци- 
енток в течение первых трех месяцев применения данных 
препаратов (Блюменталь П.Д., Макинтош Н. 1995) однако, мен- 
струальноподобные выделения становятся более регулярными 
спустя 6—12 циклов приема, более 50% пациенток имеют про- 
должительность цикла от 25 до 35 дней. 

В ряде случаев в первые 6 месяцев приема могут отмечаться 
и ретенционные кистозные образования яичников, развивающи- 
еся из-за задержки атрезии фолликулов — они, как правило, 
бессимптомны, обнаруживаются лишь при гинекологическом об- 
следовании и не требуют лечения или прекращения приема ЧП. 

Так как обычно используемые в ЧП гестагены второго поко- 
ления (левоноргестрел, норэтистерон) обладают сравнительно 
высокой андрогеничностью по сравнению с таковой гестагенов 
третьего поколения, их применение иногда вызывает некоторое 
увеличение массы тела и появление угревой сыпи или незначи- 
тельного гирсутизма. Иногда появляющаяся при применении ЧИ 
мастальгия обычно самопроизвольно проходит спустя 2—3 ме- 
сяца от начала их приема. 

По мнению ряда авторов не имеется доказательств небла- 
топриятного воздействия ЧП на факторы свертывания крови, 
величину артериального давления и риск развития венозного 
тромбоза. Тем не менее, следует учитывать, что женщины © са- 
харным диабетом, принимающие ЧП, нуждаются в Бы эт 
тельном контроле своего заболевания. Из-за отсутствия эстро 
тенного действия ЧИ не повышают риска рые 
данной группы пациенток, однако их прием требует Ик 
Дозы противодиабетических препаратов, в связи © аа ЕТО 
Поставить в известность врача-эндокринолога, на можт 
женщину. Кроме этого, была доказана пере поэтому 
влияния ЧП на липидный обмен при сахарном мак диа- 
данный вид гормональной ОЗ Рая 3). 

"етикам с сосудистыми В оны эффекты; 
Наиболее часто встречающиеся 1 — аменорея, олигомено- 
нарушения менструального ре кист яичников, внема- 

те В-СЗЗИЙ) развитие Е метьорИ 8 Не обнаружено 

а Е. Е ’келез, увеличением массы 

тм Ро жнениями, 43—56% женщин, 

Ла и тромбоэмболическими осло лая 








принимающих ЧП, не имеют побочных эффектов вовсе. Индекс 
Перля в данном исследовании составил 0,43. Доказано, что пол- 
ноценное первичное консультирование способно значительно уве- 
личить приемлемость ЧП, несмотря на довольно высокую часто- 
ту побочных эффектов. 

Прием препаратов, содержащих гестагены, можно прекра- 
тить в любой день цикла. При переходе с ЧП на ОГК первую из 
блистера таблетку необходимо принять в первый день менстру- 
ального кровотечения. При обратном переходе — первая таб- 
летка ЧП принимается на следующий день после приема пос- 
ледней ОГК. 


Взаимодействие с лекарствами 


В отличие от комбинированных эстроген/гестагенных препа- 
ратов, эффективность ЧИ практически не снижается при однов- 
ременном их применении с антибиотиками, за исключением ри- 
фампицина, который стимулируя активность ферментов печени, 
способен снижать надежность этой группы контрацептивов. 


Пропущенные таблетки, 


Из-за особенностей состава ЧИ следует помнить, что эффек- 
тивность этих препаратов (в отличие от комбинированных ОГК) 
снижается уже через 3—4 часа после пропуска таблетки — та- 
ким образом, даже столь короткий промежуток времени после 
пропуска приема ЧИ требует применения дополнительных мер 
предохранения в течение, как минимум, следующих 48 часов. 

Если с момента пропуска таблетки прошло менее 3 часов, 
женщине следует как можно быстрее принять забытую таблет- 
ку. При пропуске свыше 3 часов необходимо принять пропущен- 
ную таблетку и в ближайшие 48 часов применять дополнитель- 
ные методы предохранения, а после полового акта в период про- 
пуска рекомендовать посткоитальную контрацепцию. 


ОГК и канцерогенез 


от наступления нежеланной беременности, но и оказывает за- 
щитное действие в отношении развития таких новообразований, 
как рак эндометрия и яичников. 

Рак яичников является одной из наиболее частых причин 
тибели гинекологических больных, по ряду данных, только в 
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Частота на 100 000 женщин 


Скандинавия 15.3 
Нидерланды 
США 

Франция 







СКИ Не СЕИЖае: Одной из теорий развития этого заболевания является т.н. 
УТИКами, а сле «теория непрерывной овуляции», согласно которой возможность 
ктивность фе" зачатия путем оплодотворения непрерывно созревающих фол- 
пет ликулов не реализуется в обществе по социальным и иным при- 
групы чинам. Даже неболышая травматизация поверхностного эпите- 
лия яичников может явиться существенным фактором риска 
появления атипии. 

В последние годы было показано, что ОГК играют протек- 

доб" тивную роль в развитии таких злокачественных новообразова- 
ия ний женской половой сферы, как рак яичников и эндометрия. 
ие от 9б По данным одних исследователей, у женщин, в течение 2 лет 
ле пропуе" № принимавших высокодозные ОГК, наблюдалось снижение озна 

тельного риска развития рака эндометрия до 0,4%, по резуль 

и Татам других — этот риск снижается на 7,5% за каждый год 


| прием 1й эффект сохранялся как мини- 
Г) а, причем ВоВе ВЕ. Возз В.К., её а1 1993) 


(табл. 20). 


Е. пр Таблица 20 


етрия 
и Изменение относительного риска развития нон" = 9 р 
Г в зависимости от длительности приема 


(по Оегттап В. 1992) 


му, и) мум еще в течение 15 лет (Неп4егзой 
и 













Длительность приема ОГК Относительный риск (95% С1) 


Неприменявшие 
принимающие менее 1 года 
принимающие от 1 до 5 лет 
принимающие более 5 лет 
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При наблюдении протективного эффекта в отношении рака 
эндометрия у новейших низкодозных препаратов было получе- 
но полное ему подтверждение, тк., по ряду мнений, в основе 
этого эффекта лежит сохранение регулярных менструальнопо- 
добных кровотечений. Более того, если женщина принимает ОГК 
и после достижения ею 35 летнего возраста, этот относительный 
риск снижается в еще большей степени (Вага О.Т., Сазег АЕ, 
Ногтопа! согигасерНоп., Ме\м/ Епр]апа .. о# Ме@1сше., уо|. 328, 
21., р. 1543-1547, 1993). 

В этих же исследованиях было продемонстрировано корре- 
лирующее с уменьшением дозы стероидов снижение относитель- 
ного риска развития рака яичников до 0,2 после 10 лет примене- 
ния ОГК. Следует отметить, что данное злокачественное новооб- 
разование имеет показатель летальности до 70% у пациенток в 
возрасте до 54 лет. Протективный эффект ОГК. против рака яич- 

ников, по данным многочисленных исследований, был сохранен 
по меньшей мере в течение 15 лет после прекращения приема 
препаратов, однако механизм его действия до настоящего вре- 
мени не прояснен (Мануилова И.А. Лечебные аспекты гормо- 
нальной контрацепции, М., 16, стр. 1993), (табл. 21). 


Таблица 21 
Изменение относительного риска развития рака яичников в 
зависимости от длительности приема ОГК 








Длительность приема ОГК Относительный риск 
(95% СТ) 


неприменявшие 1.0 
ранее применявшие 0.6 (0.4-0.9) 
принимающие менее 3 мес. 1.0 (0.5-0.9) 
принимающие от 3 до 11 мес. 0.7 (0.4-0.8) 
принимающие от 1 до 2 лет 0.8 
принимающие от 3 до 4 лет 0:5 
принимающие более 5 лет 0.4 (0.2-0.6) 





Из приведенной таблицы следует, что У женщин, применяю- 
щих ОГК, по сравнению с теми, кто никогда не использовал дан- 
ный метод контрацепции, риск развития рака яичников снижа- 
ется до 40% после нескольких лет приема, достигая 60% сниже- 
ния через 5 и более лет. 

Также неясной остается связь между приемом ОГК и разви- 
тием карциномы шейки матки. Обычно последнюю связывают с 
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эндоцервикальной гиперплазией, одной из п 


жет ЯВЛЯТЬСЯ гестагенный компонент ОГК (Уеззеу Гам/ез$ М. е! 
2 Меор!азта оЁ Ве сегулх щеги$ апа соШгасерйоп — а 055 
|е а#уегзе еЁес® оЁ {Ве рШ., Тапсей, п, 930-934, 1983). ре ве 
роятность развития рака шейки матки при применении ОГК свя_ 
зывают с дозой стероидов и длительностью их применения. В 
' проведенном (Уезбеу., 1983) в течение 8 лет исследовании 10 000 
| женщин было выявлено, что риск злокачественных неопласти- 
ческих образований за этот срок увеличился до 2,0 (по сравне- 
м ’ нию с ВМС) и все 113 случаев аденокарциномы шейки матки 
| 2 М т наблюдались у принимавших ОГК. Однако, в другой работе, про- 
Цы, веденной ВОЗ (1985), было показано лишь незначительное уве- 

” личение относительного риска возникновения карциномы шей- 

ТИ ДО № \ ки матки (до 1,21,5) у применявших ОГК более 5 лет, что, по 
кт ОТК № — мнению авторов, находится близко к популяционным показате- 
Пти — лям. В большинстве современных работ утверждается, что ОГК 
Тедований ше могут играть лишь роль кофакторов в развитии рака шейки 
ле прекраще"  Матки. Подобными кофакторами также были признаны: раннее 
начало половой жизни, частая смена половых партнеров без 

„ применения барьерных методов (которые оказывают протектив- 
ечебные 2185’ ное воздействие), герпетическая (тип 2) и папилломатознови- 
3), (табл. 1} русная инфекции и ряд других обстоятельств. Эти факторы, 
связанные с половой передачей онкогена, гораздо в большей мере 

№ увеличивают риск развития новообразования, чем было проде- 

и  Монстрировано в работе Уеззеу. 


ричин которой мо- 









;витиЯ ие" Иногда можно встретить предположения о связи между при- 
прием емом ОГК и появлением аденокарциномы именно у молодых 
ю женщин, однако, эта связь исключительно слаба. 


# Таким образом, нельзя утверждать о существенной угрозе 
развития рака шейки матки при приеме ОГК. Для уменьшения 


имеющегося риска появления данной патологии в мировой прак- 
тике используется несколько простых методов наблюдения за 


й тки: а) пе- 

И И пациентками группы риска развития рака шейки Гоа = 

НЫ 9 Ред назначением ОГК (или как можно быстрее ее 54 се 

(. и приема) необходимо произвести исследование ше ее 
я я ее ование, которые следует р 

в и о исследования 

И Через 1 год; 6) оптимальным сроком повторног 
; в менении ОГК является ин- 


шеечно и 
го ельном пр 
корки ъышенным риском развития 


и папилломатозновирусная 
тнеров, отягощенный се- 
более тщательному на- 


Тервал в 3 года; в) женщины с пов 
Рака шейки матки (герпетическая 
“НФекция, частая смена половых пар 
мейный онкоанамнез и тд.) подлежат 

дению при назначении им д 
© имеет ительных данн : 
и => трофобластической бол. 


хио зависимости развития 


Хори езни от приема 
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ОГК. В настоящее время этот вопрос является еще недостаточно 
изученным, однако ряд работ предлагает утверждение, что час. 
тота возникновения данной опухоли при приеме ОГК у женщин 
после пузырного заноса не отличается от таковой у пациенток, 
не применявших данный метод контрацепции. 

Наиболее бурные дискуссии в течение последних десятиле- 
тий ведутся вокруг вопроса о зависимости частоты развития 
фиброзно-кистозной мастопатии и рака молочной железы от 
приема ОГК. Указанные заболевания молочной железы состав- 
ляют одну из серьезных проблем во всем мире. Фиброзно-кис- 
тозная мастопатия является наиболее часто встречающимся ти- 
пом патологии молочных желез, и ее особенность заключается 
как в довольно частых обострениях, так и в необходимости про- 
ведения дифференциальной диагностики с злокачественной не- 
оплазией. Согласно статистическим данным, фиброзно-кистоз- 
ная мастопатия встречается у более, чем 50% женщин, находя- 
щихся в пременопаузе, причем пик ее развития находится в 
промежутке от 36 до 45 лет (Мсебоше К.Е. Ниря1т$ С.В., Ога| 
сопгасерйуе$ ап4 Ъгеаз{ 41зеазе. Еег]. З{егИ. о 56, 5, р. 799- 
820, 1991). Более того, некоторые виды этого заболевания напря- 
мую связывают с повышенным риском развития рака молочной 
железы. К примеру, из 500 000 биопсий ткани молочной желе- 
зы, ежегодно проводимых в США по поводу фиброзно-кистоз- 
ной мастопатии, более 10% составляет аденокарцинома у жен- 
щин до 40 лет и примерно 1 из 3 биопсий у женщин старше 60 
лет. Рост числа заболевших раком молочной железы с 1982 по 
1989 гг. составил примерно 4,5% в год (Майопа! Сапсег шзййще 
Аппиа! 51а $Нс; Вемем/Веезаа. Магу!ап4? МаНопа! Тзицие 

о НеаИЬ. 1989). 

Несмотря на огромное количество работ, на сегодняшний день 
вопрос о зависимости развития рака молочной железы от при- 
ема ОГК остается окончательно не выясненным. Имеющиеся на 
сегодняшний день данные о подобной взаимосвязи весьма про- 
тиворечивы (табл. 22). 

Проведенное в 1989 году в Великобритании национальное 
исследование (Майопа! Сазе Сопёго! З{а4у) также установило 
наличие определенного риска развития рака молочной железы 
именно у молодых (до 25 лет) женщин, принимавших ОГК, од- 
нако этот риск существенно снижался к 30—35 годам. Относи- 
тельная величина риска была оценена в 3:1000 женщин, однако, 
следует отметить, что этот показатель в популяции равен 2:1000 
женщин (ОК Майопа! Сазе Согпиго! Зиау. Ога! сошгасер уез 
ап Бгеа5\ сапсег г15К ш уоция зотеп. Г.апсет, рр. 973-982, 1989). 
Проведенное в конце 80-х годов в США подобное исследование 
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щепрего её а 
Вии её а[.. 
1 еЁ а]. 1986 
ера]. 1986 






се Таблица 22 
Величина относительного риска развития аденокарциномы 
молочной железы у женщин, применяющих ОГК 
по данным различных исследований 





























Относительный риск 
(95% СТ) 






ре е а|. 1981 
Кезеу ей а1. 1981 
Вгииоп её а|. 1982 
Нагг15 её а|. 1982 
\Уеззеу её а1. 1983 
НеппеКеп$ еф а1|. 1984 

















1.0 (0.9—1.2) 





Возепрегя еф а1. 1984 1.0 (0.8—1.1) 
ев Та|атии! её а1. 1985 0.7 
9% | Сазь е1 а1. 1986 1.0 (0.9—1.1) 
КР, Ник! | Рац] её а1. 1986 0.9 
ег. \0. 1 Та Уассла её а1. 1986 


‘ого заболезаяия Ре еф а]. 1988 


и Уез5еу е{ а|. 1989 
уития #2 у 

а38 визе” | САЗН Заау 1989 
| та ро ОК СС$ 1993 
воду р! 

ар 
им 
ий у ви". (Сапсег апа зех Вогтопе 584у — САЗН) было не в ЕЕ 
очной о подтвердить существование повышенного риска канцер 

. ’ при приеме ОГК, 

ВИ р з ния, 
и маме, провел вое п ий 
у ## ‚ посвященные этому вопросу (США, ро и франкоя- 

с я Е. се ое а дали заключение об 
бот, и ичной медицинской литератур. Ре риска развития рака мо- 


09! и  Отсутетвии существенного увеличе 2 ВОЗ опубликова- 


и г ке, железы. В связи с этим НВ ВВ ТРУ обходимости внесения 

ы утств т 

а к. 1993 г. заключение об отс ОГК в работе служб планиро 
98" Г. { менений в практику назначения ие 

в | Вания семьи из-за опасения возникновен мин и 

иг И, Наиболее вероятным для ПОЯВЛЕНИЯ Да енной ен 

ное перв 
661) ИУ у значено время между вр Е. Е. я ео 
ы>-— об опасности приема 


ы 
°бы делать какие-либо заклю 
| оценке возможного вл 


4 рей й ностью. Однако, увеличение 
$ . 
й 4 й И Рогестагенных препаратов преж 
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личие длительного периода между началом развития карциномы 
и ее клиническими проявлениями. Также необходимо Учитывать 
и известные факторы риска развития данного неопластического 
заболевания: прием ОГК до первой доношенной беременности, 
возраст моложе 25 лет, раннее менархе и поздние роды. Немалую 
роль в оценке степени риска может играть и отягощенный семей_ 
ный анамнез пациентки, а также наличие фиброзно-кистозной 
мастопатии. Важным фактором является и состав применяемых 
ОГЕ, его дозировка и длительность применения. 

Из изложенного следует, что действительно, большинство 
проведенных исследований не показывало существенного уве- 
личения риска развития рака молочных желез при приеме ОГК 
ни в одной возрастной группе (включая и женщин до 35 лет). 
Объяснением этому могут служить как недостатки статистичес- 
кого учета подобных осложнений у молодых женщин, применя- 
ющих гормональные контрацептивы, так и другие подобные при- 
чины. Довольно убедительно звучит и предположение о том, что 
если ранее существовавшие гормональные противозачаточные 
таблетки и были способны несколько увеличивать риск разви- 
тия рака молочных желез, то новые низкодозные ОГК миними- 
зируют этот риск за счет свойственной им меньшей частоты 


щих, что ОГК, содержащие прогестагены третьего поколения 
(гестоден, дезогестрел и норгестимат), обладают самым мини- 


а5% сапсег аё уоипя у’отеп апа изе о# ога] сопгасерйуе$. Г.апсей 
рр. 926-929, 1989, Оегап В., 1992). 


Также не имеется убедительных данных за то, что женщи- 
ны, страдающие фиброзно-кистозной мастопатией (или же об- 
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„здометрия), | 
обладают те 
зшявления. Те. 
шмежду прие! 
зв имеется. В 
"ив развития а 
циярная адено 


человека. Косвенным Фактом, позвол 

астие гормонов в ее развитии являетс 
се возникновение приходится на репрод 
воначально проведенные в начале 70 
полагали незначительное увеличени 
ния среди женщин, применяющих 
разработки продемонстрировали о 
Однако, на сегодняшний день этот 
изучения. 

Можно заключить, что ситуация с возможностью канцероге- 
неза и приемом ОГК является неоднозначной — мы имеем воз- 
можность убедиться, что применение современных низкодозных 
стероидных комбинаций значительно снижает вероятность раз- 
вития некоторых злокачественных новообразований (рак яични- 
ка и эндометрия), в то время, как другие опухоли (рак шейки 
матки) обладают тенденцией к относительному увеличению час- 
тоты появления. Тем не менее, доказательств прямой причинной 
связи между приемом ОГК и канцерогенезом на сегодняшний 
день не имеется. В мировой литературе описывается около 80 
случаев развития аденомы печени при приеме ОГК. Эта гепато- 
целлюлярная аденома встречается исключительно редко и, как 
правило, имеет доброкачественное течение, однако разрыв опу- 
холи с последующим кровотечением может представлять серь- 
езную угрозу для жизни женщины. 

Известно, что наиболее часто злокачественные новообразо- 
вания печени (в частности, гепатоцеллюлярная карцинома) раз- 
виваются у лиц, перенесших вирусный гепатит. Исследования 
проведенные даже в наиболее эндемичных по этому заболева- 
нию регионах мира не обнаружили зависимости между разви- 
тием рака печени и приемом ОГК. 


ЯЮЩим предположить 
Я То, что наиболее часто 
Уктивный возраст. Пер- 
—Х годов исследования пред- 
е частоты данного заболева- 
ОГК, однако более поздние 
тсутствие подобной связи. 
вопрос требует дальнейшего 


ОГК 
Восстановление фертильности после отмены 


й бтцества 
На основании многолетних наблюдений миролйй и Бы 
Исследователей данного вопроса, был сделан вь д а 


30 
ших женщин в возрасте до 
м - ине бинированные ОГК, восста- 


есяцев после отмены препа- 


Г. Еат. Р1ап., 11: 
у | й рвал происходит быстрый 
г и этих данных разрабо- 
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тана общая практика рекомендаций прекращения приема ОГК 
за 3 месяца до наступления планируемой беременности (Гоидоп 
№. НапароокК оЁ ЕР). 

Установлено, что если имеется более длительное (б и более 
месяцев) восстановление фертильности, то оно не связано НИС 
типом, ни с дозой, ни с длительностью приема ОГК, а по диаг- 
ностическим и лечебным подходам не отличается от других ви- 
дов вторичной аменореи. Поэтому ранее рекомендовавшийся для 
сохранения фертильности перерыв в приеме ОГК на 1—3 меся- 
ца лишен основания. 

Подобная вторичная аменорея встречается с частотой, не 

превышающей 1,5—2% и чаще, отмечается у пациенток, нахо- 
дящихся в раннем или же позднем репродуктивном периоде. 
Как известно, факторами риска развития вторичной аменореи 
являются: позднее наступление менархе, упоминания об эпизо- 
дах аменореи в анамнезе, дефицит массы тела (особенно связан- 
ный с нервной анорексией у подростков), частые нарушения мен- 
струального цикла. Нередко предрасположенность к вторичной 
аменорее может маскироваться регулярными менструальнопо- 
добными кровотечениями во время приема ОГК. Женщины с 
отсутствием менструаций после приема гормональных контра- 
цептивов должны обследоваться так же, каки пациентки с дру- 
гими видами аменореи (Ваз30] $., Сагга-Е1огез 7./Веулеу оЁ оуц- 
1айоп гебиги ироп @1зсопапианоп о# опсе-а-тошёВ шесёаЫе соп- 
\тасерйуез. Сигг. Мед. Гиегаёате. Суп. ОБз{е. Воуа| Зосйейу оЁ 
Меа!сте., р. 17, 1994). Однако, после восстановления регулярно- 
го менструального цикла эти женщины вновь могут применять 
ОГК. В случае же наличия менее 4 менструальных кровотече- 
ний за год прием ОГК следует отложить до полного выяснения 
тенеза аменореи — прежде всего необходимо исключение гипо- 
физарной аденомы. 

В настоящее время не имеется однозначного ответа на во- 
прос о существовании тн. «ребаунд-эффекта», т.е. стимулирую- 
щего воздействия ОГК, на яичники. Многие зарубежные авторы 
со скептицизмом относятся к возможности наличия подобного 
действия гормональных контрацептивов, в то время, как отечес- 
твенные исследователи считают, что одной из особенностей вли- 
яния ОГК на гинпоталамо-гипофизарную систему является, в ряде 
случаев, стимуляция активации функции яичников, которая за- 
висит от дозы применявшегося препарата и длительности ис- 
пользования. Так, описано, что при приеме ОГК в течение 6 мес. 
наблюдается вышеописанный стимулирующий эффект даже у 
пациенток с изначально нарушенной функцией яичников, кото- 
рый приводил к развитию беременности в 25—30% случаев. 
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‘чнруация, 
"ла, что та 


Насколько физиологичны ОГК? 


Довольно часто женщин, принимающих гормональные кон- 
трацептивы, и не имеющих при этом каких либо побочных эф- 
фектов не оставляет беспокойство по поводу физиологичности 
длительного подавления секреции собственных гормонов и мен- 
струального цикла. С одной стороны, несомненно, подавление 
овуляции с помощью экзогенно введенных гормонов не является 
физиологичным. Но с другой стороны, биологическая супрессия 
в течение длительного периода вынашивания беременности и 
лактации считается вполне физиологичной. Во времена до появ- 
ления надежных контрацептивных средств весьма часто жен- 
щина не имела нормальных менструаций часто в течение не- 
скольких лет подряд из-за следующих одна за другой беремен- 
ностей. Г. СиШераи@ описывал случай, когда в одной из стран 
Центральной Африки врач был вызван к пациентке 36 лет по 
поводу маточного кровотечения. Исключив все другие причины, 
он пришел к выводу, что это обычная нормально протекающая 
менструация, чем несказанно удивил женщину, которая даже 
забыла, что такое явление, как менструальное кровотечение, су- 
ществует в природе — у нее было 13 родов подряд в анамнезе! 

Среди физиологов существует разное отношение к степени 
«физиологичности» менструального кровотечения — является 
ли оно нормой или патологией? С одной стороны этот процесс 
необходим для элиминации отторгаемого при циклических из- 
менениях эндометрия — это норма. Но, с другой стороны, мен- 
струация имеет почти все признаки и патологии — боль, крово- 
течение, признаки воспаления в тканях эндометрия. Доказано, 
Что ряд злокачественных новообразований, в частности, рак яич- 
НИКОВ, чаще развивается у женщин, имевших более или менее 
нормальных менструальный цикл (Сигйег ТЕ., Вогизейл Р.// 
Ра\Вовепез15 о сапсег оЁ оуагу., буапеу., 1986). Возможно этот 
Факт является одним из обоснований явления снижения риска 
развития некоторых новообразований, в том числе и рака яич- 
ИКов, при приеме ОГК. 

м: о. при приеме ОГК в организме рен ь 
Торые состояния, сходные с таковыми при беремен 
ПРимеру, что может объясняться сходством измене 
меОГК с таковими при функционировании желто 
менности. 

Известно, что искусственно син 
ДЯЩИе в состав ОГК обладают гор 
о в отношении как надежности, 
вать, С натуральными гормонами, 

ТЬ в ранние годы создания против 


ний при при- 
го тела бере- 


тезированные гормоны, вхо- 
аздо большими преимущес- 
так и приемлемости, по срав- 
которые пытались использо- 
озачаточных таблеток. К, тому 
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же дозировка современных низкодозных ОГЁ составляет всего 
30—35 мкг активного эстрогенного компонента. 

7. СаШеБаи@ отмечал, что многие люди, рассуждающие об 
опасности и «нефизиологичности» применения ОГК являются 
курильщиками — при том, что в ОГК, содержится два вещества, 
но составу сходными с продуцируемыми организмом, а при куре- 
нии в организм вводится по меньшей мере 2000 нефизиологич- 
ных компонентов, при этом ряд из них обладает значительным 
индексом канцерогенности. Более того, противозачаточные таб- 
летки принимаются орально — ни одно существо из животного 
мира не в состоянии поглощать пищу или химические вещества 
через легкие. Так что же является более физиологичным? 


Порядок приема ОГК 


В рекомендациях, составленных еще Пинкусом и широко 
применявшихся до начала 80-х годов, указывался порядок ежед- 
невного приема по 1 таблетке начиная с 5 дня менструального 
цикла. С появлением более современных низкодозных препара- 
тов в мире установилась практика начала ежедневного приема в 
течение 21 дня с последующим 7-дневным перерывом с 1-го дня 
цикла. В этом случае, даже У пациенток с укороченным циклом, 
прием препаратов предотвращает созревание фолликула и ову- 
ляцию яйцеклетки. Имеются разные мнения относительно при- 
емлемости старой и новой схем приема препаратов. Ряд авторов 


ветствует числу дней менструального цикла до приема ОГК за 


вычетом 7-дневного перерыва. Так, если женщина имела 32-днев- 
ный цикл, то она должна принять 25 таблеток (плюс 7 дней пе- 
рерыва), а если цикл составлял 30 дней — 23 таблетки. Подо- 
бный порядок приема не меняет длительность менструального 
цикла, но он менее приемлем из-за того, что, как правило, стан- 
дартная упаковка ОГК включает 21 (реже больше) таблетку. Из- 
за необходимости приема таблеток из различных упаковок воз- 
можны ошибки в приеме со всеми вытекающими из этого пос- 
ледствиями. 
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е, следует помни 
ай Также, 5 ду ть, что некоторые женщины имеют 
% непостоянный по длительности менструальный цикл, который 


может быть укороченным, и на 5-Й день, когда принимается пер- 
зая таблетка, уже возможно наличие зрелого фолликула. При 
этом продуцируется настолько большое количество натураль- 
ных эстрогенов, что ОГК, будет не в состоянии 
и овуляцию. 

Таким образом, в ряде случаев, при приеме препарата с 5-го 
% дня, возможно развитие беременности в первом же цикле. Для 
избежания этого в первом цикле приема по вышеуказанной схе- 
ме рекомендуется до 14-го дня включительно использовать до- 
полнительные средства предохранения (презерватив). 

В настоящее время в мире преимущественно используется 
методика назначения препарата с первого дня цикла — при дан- 
ном порядке приема ОГК весьма эффективно подавляется про- 
цесс овуляции, что делает невозможным развитие беременности 
даже у женщин с укороченным менструальным циклом (МФПС, 
Планирование семьи. М. Эрус, 19, стр. 1992). Применение этой 

методики приема уже не нуждается в дополнительных средет- 
| вах предохранения, что значительно повышает приемлемость 
УВНЫМ ОГК. Негативной стороной подобного приема препаратов явля- 
суеря ется достоверное учащение мажущих кровянистых выделений в 
ток течение первых месяцев приема. Это может объясняться искус- 
м ственным укорочением менструального цикла; в дальнейшем, при 






подавить пик ЛГ 


завершении процесса адаптации организма, экзогенно вводимые 

тормоны, содержащиеся в препарате, берут менструальный паи 
й) Под надежный контроль. На эту особенность приема = - 

м всегда следует обращать внимание пациентки, подчеркив = — 
дик”. несмотря на возможное ослабление контроля цикла, —> * =: а 
носи" ий. и) приема ОГК с первого дня обеспечивает высокую едите 
ик у й Удобство, тк. не требует дополнительных мер пред Е ав 
по Я Как известно, на сегодняшний день существуют 


И Расфасов 3 таблетке. Признано, 
Е теры по 21 и 2 
я, ки ОГК в блистеры : 85 


Что 28-дневный 21 
прием (где затавея 
| И являются небо) является более = орриоениеко=?-— р 
(препарат принимается без перерыва), ибо ыы не я 
у | &Т риск пропуска 1—2 таблеток в рвы ыы о Иже: 
0, Й - 
И, | `АНой из наиболее частых ошибок 21-ДН е пропуска нескольких 


а 
’ _ Ри 21-дневном порядке приема, в случ может быть абсолют- 
г фаил > и (особенно на пер- 
Г предох 
ни й й в„‚’Верена в гарантированном пр 


РА ней придется 
>” Неделе после пропуска) и ей в ке в оренНИя. 
) Мес дополнительные барьерные метод 
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г 
Помимо обычного приема по схеме 21—7—21, современные Яо ыы 
монофазные препараты позволяют при необходимости отложить 1 ходи 


время наступления очередной менструальноподобной реакции. р довой 
Существует два вида подобной отсрочки — кратковременная Гера и мации 
2 цикла) каникулы, спортивные соревнования, отпуск и длитель_ ря пос 
ная (3-х цикловой режим) — т.е. прием по три упаковки препа- И простР 
рата без перерыва (вместо 12 менструальноподобных кровотече- и я 


ний в год у пациентки будет лишь 4). Для длительной отсрочки ии прие 


применяются только монофазные ОГК. Показаниями к отсрочке Я мерот | 
времени наступления менструальноподобной реакции являют_ специ: 
ся: выраженные головные боли во время менструальноподобной дя в на 
реакции; обильные меноррагии; наружный генитальный эндо- унаро р 
метриоз (особенно при приеме прогестагендоминантных комби- р ежно 
наций с целью лечения); эпиленсия (снижение уровней стерои- Следуе" 
дов может провоцировать наступление приступов); подозрение мы в каче 
на снижение эффективности ОГК (при одновременном приеме — млины (Ми 
других препаратов); желание женщины. пчитает и‹ 
Несколько сложнее порядок приема таблеток с целью отсро- ена 21— 
чить очередную менструальноподобную реакцию при использо- ве ОГК. 


приема всех таблеток из первой Упаковки 21-дневного препара- 
та, из последующей использовать только семь последних табле- Величин 


тели мате] 
дует помнить, что трехфазные гормональные комбинации, рас- четь НОВ 
считанные на 28-дневный прием, в последних 7 таблетках ИЯ = 
содержат плацебо. Некоторые методические указания содержат о и при 

рекомендации заключающиеся в последовательном приеме без И Нтерва 
семидневного перерыва упаковки трехфазного ОГК, а затем мо- |. Мальных 
нофазного, с последующим переходом на монофазные противо- ) ие позво Л 

зачаточные таблетки. Такой порядок позволит отложить наступ- аа, Бо ле 
ление менструальноподобной реакции на 21 день. Подобный по- С Чем ь 
рядок (с пропуском до 3 менструальноподобных реакций) не ИД в. 
оказывает отрицательного воздействия на организм женщины. ук 
При назначении такой схемы необходимо не только сообщить а р иу. 
пациентке о его безвредности, но и информировать ее о пози- М Тея в 
тивных сторонах рекомендованного приема. м Ля, 
ме, Но 
Послеродовая контрацепция у м “ото 
Женщины после родов относятся к группе повышенного рис- | о о “еле з. 

ка непланируемой беременности из-за того, что лактация не об- А к ь Че 
ладает достаточно высокой контрацептивной надежностью, а у ть о 
обязанности по выхаживанию новорожденного часто не остав- и Чем. 
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ляют женщине времени для занятия собст 
Поэтому для птирокого внедрения послерод 
необходимо как можно раньше начать подгот 
леродовой контрацепции путем широкого р 

ормации о доступности методов таковой в 
циях, послеродовых отделениях акушерских стационаров: 
распространение соответствующей литературы, написанной РВ 
ступным языком и подразумевающей наличие выбора того или 
иного приемлемого метода; проведение в рамках образователь- 
ных мероприятий для работников практического здравоохране- 
ния специально посвященных послеродовой контрацепции се- 
минаров на основе последних достижений отечественной и за- 
рубежной науки и практики. 

Следует помнить, что лактирующим женщинам рекомендо- 
ваны в качестве гормональной контрацепции только чистые про- 
тестины (мини-пили). Если же женщина не лактирует или пред- 
почитает искусственное вскармливание новорожденного, то ей 
уже на 21—28 день после родов можно рекомендовать низкодоз- 
ные ОГК. 


венным здоровьем. 
овой контрацепции 
овку женщин к пос- 
аспространения ин- 
женских консульта- 


Интергенетический интервал 


Величина срока между родами существенно влияет на пока- 
затели материнской и детской смертности, а также на выжива- 
емость новорожденных. Всемирной Организацией Здравоохра- 
нения признано, что оптимальный показатель „=“ 
Кого интервала должен составлять не менее 2 лет, а наи | 
оптимальный промежуток между родами 2:95 3.5тода’— эт | р 
ловие позволяет снизить материнскую и детскую рай А 
2 раза. Более того, при несоблюдении перерыва м в: 98 
менее, чем в 2—2.5 года, частота развития ве рый ‚ера 

ости и дискоординации родовой а в родах уве- 
жЖки внутриутробного роста плода и кровоте В рацеп- 
личивается в 2 раза и более. Современные я ыы генетический 
ции позволяют не только соблюсти злее ны преиму- 
интервал, но и предлагают много неконтрацен 
Ществ, о которых сообщалось выше. 
Яд исследований показал, чо ре своего предшественни- 
менее, чем через 2 года после мене ереть в неонатальном 
ка, имеет в 2—2.5 раза больше шансов ре промежуток 
Возрасте, чем ребенок, родившийся ое что ребенок, зача- 
Зремени. Имеется большая вероятность твенника, окажется 
Й предшес 


н вскоре после рождения роман больше шансов умереть. 
е о 
Доношенным — следовательно,» га 
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нок появившийся на свет 
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Посткоитальная контрацепция Го мг В 











































К сожалению, в реальной жизни довольно часто имеется не- я механ’ 
обходимость того или иного экстренного вмешательства для пред- } доз эс 
отвращения нежеланной беременности в результате т.н. «неприк- я узточНР 
рытого» полового акта. Доказано, что вероятность развития бере- я затаЦИИ 
менности в этом случае колеблется от 3% до 26% в течение всего я ое кс 
цикла и от 7 до 30% в пери- и овуляторный период последнего. р, огенов 

р, 
Показания Назнач‘ 


и акт 
Временным интервалом, позволяющим применить тот или вльной ак 
иной метод посткоитальной контрацепции, является промежу- — ;1озоИДоВ 


ток от 24 до 72 часов. Показаниями к посткоитальной контра- —}х измене 
цепции могут являться нижеследующие состояния: незащищен- — }зэстроге! 
ный половой акт (сойл$ ицеггириа$ или нарушения эякуляции); зсоких до: 


разрыв кондома или диафрагмы; полное или частичное выпаде- 


ой кон 
ние ВМС; необходимость удаления ВМС; применение только ве: 
спермицидов; при приеме ОГК, если пропущено 3 и более таб- ‘ ‚нике? 
летки; при недавнем приеме тератогенов (живых вакцин, цитос- ь д 
татиков); изнасилование; при первом половом сношении. МИЛОВИЧ ‹ 
Следует отметить, что применение гормональной посткои- | В настоя 
тальной контрацепции не противопоказано женщинам с эктопи- #0 подро. 
ческой беременностью в анамнезе (ВОЗ, 1996 г.). № осложне 


Перед назначением посткоитальной контрацепции необходимо №ей ( 
выяснить дату первого дня последней менструации, длитель- | ал 
ность менструального кровотечения, дату и время полового акта Цей ы 


с 
и наличие противопоказаний к тому или иному виду посткои- в ее ронь 
тальной контрацепции. 5 Я ве 
ле 
и ВОЕ 
Противопоказания у у данны 
Сердечно-сосудистые заболевания (ИБС, нарушения мозго- ор ТИК 


вого кровообращения, стенокардия, острые приступы мигрени с Ме бла, 
фокальными неврологическими нарушениями); избыточный вес 
тела; артериальная гипертензия — более 180/110 мм рт.ст.; тром- № 
боэмболические состояния; ранняя стадия беременности; период о ИЗД 
реконвалесценции; серьезные заболевания, сопровождающиеся \ оц он 


энзимными нарушения печени и желтухой; частое применение ы Аа ИВод. 
поскоитальной гормональной контрацепции. у ме Яете 
Ранее в арсенале врача имелось несколько методов посткои- и Рено 
тальной контрацепции, которые включали в себя: назначение ва 
высоких доз эстрогенов (Могг!$ её а1., 1971) — стильбестрола по и Дол 1 
25—50 мг в течение 4-6 дней или динэстрола 10 мг (52отавЬ Е., Й. и.о 


1 “© 
баз М., Ога1 рговезвавеп$ ап4 Богглоп а] сопбгасерЧоп., Видарез,, м о Же 
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плантации оплодотворенного яйца, Одн 
большое количество побочных эффектов, связанных с приемом 
ое (тошнота 40—76,5%, болезненность молочных желез 
12—24,49%, головные боли наблюдались У 10,4—19,7% женщин). 
Назначение высоких доз гестагенов для изменения сократи- 
тельной активности маточных труб, торможения капатации спер- 
матозоидов и угнетения имплантации в результате биохимичес- 
ких изменений в эндометрии. Как и при назначении высоких 
доз‘эстрогенов, основным механизмом действия при назначении 
высоких доз прогестагенов в прерывистом режиме для посткои- 
тальной контрацепции заключается в десинхронизации физио- 
логических циклических изменений менструального цикла, что 
приводит к развитию «менструального хаоса» (Сметник В.П., 
Тумилович Л.Г. Неоперативная гинекология, М., 1996). 

В настоящее время и этот метод не рекомендован ВОЗ (осо- 
бенно подросткам и молодым женщинам) как имеющий множес- 
тво осложнений в виде метроррагий с последующей дисмено- 
реей (вплоть до аменореи). Несмотря на то, что подобный метод 
посткоитальной контрацепции зарекомендовал себя НЕЕ 
шей стороны, препаратом, широко известным в орт 
является венгерский «Постинор», содержащий р а ть 
0,75 мг левоноргестрела. Проблема заключается ни >” Ве. 
что по данным опроса, проведенного в ке Мое. 
консультативным отделом МОНИАГ среди р и на практике 
ковской области, этот препарат широко И прробретающие таким 
продается без рецепта врача. Женщины, пр 


оянии правильно 
С стую не в сост 
образом данный препарат, зача фене сведения, что не- 


понять изложенные в прилагаемо бенно опасной такая ситу- 
Редко приводит к передозировке. ве енение метода высоких 
ация является для подростков —— а ерб еще окончательно не 
Доз гестагенов не только наносит цжян подростка, но и спо- 
<формировавшейся гормональной ме: отношение к гормо- 
собно надолго сформировать жене 


ой. х = 
нальной контрацепции как оса качестве посткоитальной кон 
Что же можно предложит 


анных 
ем комбиниров: 

ежде всего, при в течение 
Трацепции сегодня? Это, пр одразумевает прием 


йп ГК 
ОГК по методу Юзпе, который ытого» полового акта дозы ОГЁ, 
первых 36 часов после «неприкР 133 











равной 100 мкг этинилэстрадиола и 500 мкг левоноргестрела 
(2 таблетки типа «Бисекурин»). (Некоторые авторы определяют 
этот временной интервал в 24—12 часа). Ровно через 12 часов 
(временной фактор важен!) подобный прием следует повторить. 
Однако, этот метод был описан для применения высокодозных 
ОГК, в переложении его для современных препаратов можно 
рекомендовать в те же временные рамки прием 3 таблеток со- 
временных низкодозных ОГК типа «Микрогинон», «Силест» или 
«Марвелон». В основе этого метода лежит т.н. клаудогенический 
или постовуляторный эффект, заключающийся в деструкции га- 
меты (зиготы), блокировании процесса нидации оплодотворен- 
ной яйцеклетки. Частота развития беременности при соблюде- 
нии всех вышеописанных правил не превышает 1-4% в зависи- 
мости от того, на какой стадии менструального цикла имел место 
половой акт. В настоящее время метод Юзпе широко рекомен- 
дован МЗМП РФ в методических указаниях «Применение ОГК 
для профилактики нежеланной беременности у подростков» (1995) 
(Серов В.Н., Краснопольский В.., Пауков С.В., М., 1995). Неко- 
торые руководства содержат рекомендации по использованию 
«Даназола» в дозе 1200 мг, разделенной 12 часовым интервалом 
на 3 приема. В процессе консультирования по вопросам гормо- 
нальных методов предохранения необходимо обязательно затра- 
гивать и аспект посткоитальной контрацепции — особенно это 
значимо при работе с подростками. Важным является напоми- 
нание о том, что подобный метод предохранения является эк- 
стренным, «пожарным» и его не следует применять более 1 раза 
в год. Следует объяснить пациенткам, что альтернативой при- 
менению посткоитальной контрацепции является правильно по- 
добранный метод регулярного предохранения от беременности. 
Вторым методом современной посткоитальной контрацепции 
реву: знаки 5 суток после «неприкрытого» пол- 
ео доступного внутриматочного контрацептива 
редотвращения нидации и имплантации в эндометрий оп- 
лодотворенного яйца. Несомненно, несмотря на большую эффек- 
к р с гормональным (метод Юзпе малоэф- 
ы. 5. У часа) этот метод имеет ограничения, сход- 
ыми при рекомендации ВМС (отсутствие родов в 


анамнез 
киит = пороки развития и дефекты влагалища и шейки мат- 


Об э ) 
ффективности гормональных методов посткоитальной 


о судить, однако известно, что она на 90- 
роко аступления нежеланной беременности. Ши- 

му распространению методов назначения высоких доз эс- 
трогенов или прогестагенов способствовала высокая частота 
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побочных эффектов (тошнота, рвота) 
ничение эффективности (до 24 ч.). 
На а чнии день наиболее надежным методом посткои- 
и ежи является назначение мифепристона 
4 оке задержк а 
ые- ыы Е. о ИИА Вналя- 
Е \ норэтистерона. Однократное его 
введение в ранней лютеиновой фазе цикла предотвращает сек- 
реторную пролиферацию эндометрия. Эта способность блокиро- 
вать процесс овуляции при назначении его в фолликулярную 
фазу цикла и предотвращать развитие секреторной пролифера- 
ции эндометрия в лютеиновую фазу объясняет применение ми- 
фепристона как средства для посткоитальной контрацепции. 
Назначение этого препарата в середине цикла позволяет преры- 
вать процесс овуляции, а при приеме в среднюю и позднюю 
лютеиновую фазу (24—26 день) — стимулировать менструаль- 
ное кровотечение. Ежедневное введение малых доз этого вещес- 
тва (до 1 мг), сопровождающееся подавлением овуляции, позво- 
ляет считать мифепристон альтернативой контрацепции с при- 
менением чистых прогестагенов. Данный препарат принимается 
или однократно в дозе 600 мг на 27-ой день цикла или же в 3 
приема по 200 мг с 23 по 27 день цикла. Следует помнить, что 
при отсутствии менструации в течение 3 недель после назначе- 
ния какого-либо метода посткоитальной контрацепции необхо- 
димо провести тест на наличие беременности. 

В некоторых изданных ранее руководствах по планирова- 
нию семьи можно встретить упоминание о мини-аборте, как о 
методе посткоитальной контрацепции (Хэтчер Р. и ДР. т 
во по контр. 1994), однако на сегодняшний день в этом аспект 
данный вопрос не рассматривается. 


›‚› а также временное огра- 











ГЛАВА 3. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОРАЛЬНОЙ 
ГОРМОНАЛЬНОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ В РОССИИ 


Как было упомянуто выше, одной из задач концепции пла- 
нирования семьи является оптимизация показателей народона- 
селения, что является одним из инструментов решения многих 
как социальных, так и демографических проблем. 

Однако, с конца 60-х годов в европейской части России, как 
и в других европейских странах, идет характерный активный 
процесс старения населения за счет уменьшения рождаемости 
и увеличения числа граждан пожилого возраста. Одновременно 
с этим, на ухудшение демографических показателей влияют рост 
материнской и детской смертности, снижение числа родов и рост 
числа абортов. Так, по данным Госкомстата, в 1995 году населе- 
ние РФ составило 148,1 миллиона человек, что на 164,4 тысячи 
(0,19%) меньше, чем в предыдущем. В 1994 году показатель смер- 
тности населения составил, по данным А.Д. Царегородцева, 15,7%, 
при том, что показатель естественного прироста населения в этом 
году был равен минус 6,1%. В том же 1994 г. годовое снижение 
численности населения было равно 60 тысячам (0,04%) человек, 
что подтверждает наметившуюся с 1992 года тенденцию прева- 
лирования смертности над рождаемостью, а средняя продолжи- 
тельность жизни по России равнялась 64,2 года (у мужчин — 

57,3 года, у женщин — 71,1 года), т.е. разница составила 13,8 
лет. Для сравнения, в странах Западной Европы в 1994 г. этот 
показатель был 76,7 лет. Изменилась за последние годы и струк- 
тура смертности населения: из общих потерь обращают на себя 


внимание травмы и отравления — 45,7%, 11,8% — заболевания 
перинатального периода, 9,9% — новообразования, 9,5% — бо- 
лезни сердечно-сосудистой системы и 9,5% — врожденные ано- 


малии развития. 


Указанные причины привели к тому, что в 1995 году в 53 
регионах России уровень рождаемости стал ниже уровня вос- 
производства популяции. Несомненно, огромную роль в форми- 
ровании этой негативной тенденции играют такие причины, как 
экономический кризис, переживаемый страной, низкая сексу- 
альная культура населения, рост числа разводов и абортов на 
фоне резкого снижения уровня жизни, а также недостаток кон- 
трацептивов и отсутствие отечественного производства совре- 
менных противозачаточных средств. Чем же в перспективе гро- 
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монстрируют потенциальную угр 
населения России, и этот процес 


мели детей, 55,1% име- 


и более детей. В то же 
время при анализе огромных статистических массивов было 


доказано, что при наличии 1 ребенка в семье численность по- 
пуляции уменьшится вдвое уже через 23 года, при двух де- 
тях — через 365 лет. 

Другой, также экономически обусловленной, причиной ухуд- 
шения демографической ситуации в России является ухудше- 
ние репродуктивного здоровья населения. Состояние этого здо- 
ровья определяется, прежде всего, общим физическим состоя- 
нием женщины — показано, что в последние 5 лет индекс 
здоровья населения значительно снизился за счет неблагопри- 
ятной экологической обстановки, недостаточно сбалансирован- 
ного питания, влияния психических и физических стрессов. Так, 
частота развития железодефицитных анемий среди женщин за 
последние 7 лет возросла в 4,5 раза, составив от 30 до 60% ваго- 
логии беременных (Ваганов Н.Н., ПС. № 3, стр. 1—4, 1993). И как 
следствие этого, частота нормальных родов в России == сегод- 
няшний день, по данным МЗМП РФ, равна всего 25—45%. ее 

Упомянутое снижение общего индекса здоровья ори 
весьма ярко демонстрируется показателями ых эк 
экоровья девушек-подростков. Так, ряд работ, ея репро- 
Чественными исследователями, показал, что на ек и девушек. 
дуктивной системы наблюдается У А ое 2 как хро- 

Ти цифры были обусловлены такими за р ниих ожирение 
Нический тонзиллит и тонзилэктомия в роке туберку- 
или дефицит массы тела, донейыы > = здоровье подростков. 
лез и др. (Богданова Е.А. Репродуктивн 
ПС. № 3, стр. 12—14, 1993). то целый ряд крупных 

3 приведенных цифр очевидно, показывает опыт разви- 
потерь можно было бы избежать, как ао развития такого 
ТЫх стран, путем создания и приори одонаселения, каковым 
зажного компонента оздоровления Чем же грозит женщине 
ивляется служба планирования рее ни социально, ни физи- 
Чепланируемая беременность, когда вое потомство? 
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Одним из следствий этого является то, что на сегодняшний 
день беременность и роды в России в 60% случаев протекают 
при наличии экстрагенитальной патологии, у 2/3 этих женщин 
патология носит хронический характер (Демографический еже- 
тодник, М. 1991). Гинекологическая заболеваемость составляет 
от 45 до 65% женщин фертильного возраста — на первом месте 
стоят воспалительные заболевания (50—55%), далее — миомы 
матки, дисменорея и опущение половых органов (Фролова ОГ. 
Проблемы аборта и контрацепции у женщин групп социального 
риска. Планирование семьи. № 4, стр. 25—27, 1995). 

В некоторых развивающихся странах причиной смерти каж- 
дой третьей погибшей женщины являются осложнения родов 
или аборта. В 1995 году по данным ВОЗ и ЮНИСЕФ в мире по 
этой причине погибло 585 000 женщин, что на 80 000 больше, 
чем в 1994 г. Следует отметить и тот факт, что 99% погибших 
жили в странах с малоразвитой службой планирования семьи. В 
последние годы и в России обращается пристальное внимание 
на проблему материнской смертности, что в немалой степени 
обуславливается вышеописанной неблагоприятной демографи- 
ческой ситуацией. Так, по данным Госкомстата, показатели ма- 
теринской смертности за последние годы составили на 100 000 
живорожденных от 50 до 54,7. 

Следует принимать во внимание разброс этого показателя по 
территории — в 1992 году он составил от 14,11 в Новгородской 
области до 106,52 в Калмыкии, Читинской и Кемеровской об- 
ластях. В структуре материнской смертности 9,2% занимает вне- 
маточная беременность, 24,3% — аборт, 14,1% — кровотечения 
во время беременности и родов. Значимым фактором является 
то, что 69,1% умершим во время беременности и родов женщи- 
нам данная беременность была противопоказана, а адекватная 
контрацепция не назначена (Фролова О.Г., Токова 3.3. и др., Ма- 
теринская смертность. Вестник акушера-гинеколога, № 1, стр. 
3—8, 1994, Перфильева Г.Н. там же стр. 8—9). Особенно значи- 
мой проблема нежеланной беременности является для молодых 
и юных женщин. Исследования показали, что 48% девушек-под- 
ростков страдают теми или иными отклонениями в состоянии 
здоровья, что в дальнейшем может оказывать существенное не- 
гативное влияние на их генеративную функцию. 

В настоящее время в стране отмечается стабильное увеличе- 
ние числа родов среди юных женщин — с 28,3% в 1986 г. до 
43,6% в 1994 г. По данным МЗ РФ (1994) в стране имело место до 
1500 родов у матерей моложе 16 лет, у 16-тилетних — 9000, 17- 
тилетних — 30 000. Удельный вес детей, рожденных этими жен- 
щинами, составил от 2,3 до 5,2% от общего числа родившихся. 
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чимы при учете того, что подро 
(несовершенство строения костно 
мирования иммунной системы) 


при беременности достоверно чаще страдают от таких осложне- 
ний, как самопроизвольный выкидыш, кровотечение в родах и 
недонашивание. У этой группы пациенток статистически более 
часто развиваются поздние анемии, токсикозы второй половины 
беременности, включая преэклампсию и эклампсию. Известно, 
что нередким осложнением подобных родов является развитие 
синехий, обусловленное незрелостью шейки и тела матки. Так, 
по нашим наблюдениям, в Уральском регионе РФ риск преждев- 
ременного прерывания беременности в возрастной группе 15—18 
Лет возрастает в 1,3—13,7 раза при популяционной значимости — 
6,6—31,5%. Все вышеперечисленные факторы представляют уг- 
розу как для жизни матери, так и существованию внутриутроб- 
ного плода. К примеру, в Нигерии 72% смертности среди жен- 
щин в возрасте 15—17 лет обусловлено осложнениями абортов и 
родов. Данные, собранные в 13 различных африканских, ры 
свидетельствуют о том, что 39—72% всех осложнений се 
приходится на долю пациенток 12—17 лет зан 

Вет. 6—9, 1998). Весьшачасто АО О овен 
непосредственно с процедурой производства ре ИЯ повреж- 
та — у подростков инфантильная шейка те ации, что в 
Дается при механической дилятации во время орон и пре- 
пальнейшем обуславливает привычное потеть роста числа 
авевременные роды. Немаловажными р ея урбаниза- 
абортов у подростков является и ав. страны, снижение 
ции населения, что характерно и для „> аспространенного ди- 
Роли семьи, влияние ранее повсеместно р 
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тнибочным является мнение 








начинается с момента появления вторичных половых призна- 
ков), а приведенные ниже данные демонстрируют, что значи- 
тельная часть подростков уже имеет опыт сексуальных отноше- 
ний. Опросы показывают, что в нашей стране 25% школьниц в 
возрасте 15—18 лет уже имели сексуальных контакты, а число 
их в ПТУ составило 65% среди девушек и 85% среди юношей. 
Для сравнения, в Германии эти данные выглядят следующим 
образом: 10% сексуально активных школьниц в возрасте 15— 
17 лети 70% — в возрасте 19 лет, в США 18% мальчиков и 6% 
девочек имели половые контакты до достижения 14-летнего воз- 
раста. (ВаппеБалит В. ТВе апагеоретсИу оЁ ога| сот/пйгасери- 
уе5: {Ве уоциё раЧеп{$ сопсегп., 214 Сопбгез5 о Ейгореап $50с]- 
ефу оЁ Согигасерйоп, Мау, 1992, АеВепз, Сгеесе., р. 3) (Матери- 
алы МФПС. ПС. № 3, стр. 6—9, 1993). Тем не менее, число абортов 
У подростков в этих странах составляет от 13 до 30% от общего 
числа абортов (Огеу!из В. Сопзеамепсе оЁ Ргебпапсу апа шаи- 
се абогоп 11 {еепабегз. 204 Сопртезз оё Еигореап Зос1ейу о# 
Сотитасерйоп Мау, 1992. Ае!тепз, Стеесе. р. 2). 

Так, по нашим наблюдениям, в Москве до 32% женщин в 
возрасте от 15 до 19 лет нуждаются в предохранении от неже- 
ланной беременности, при том, что в браке состоят лишь 8% из 
них. Ежегодно по России прерывают беременность до 40 000 
девушек в возрасте до 17 лет, что составляет от 15 до 18% от 
поступивших в стационары для прерывания беременности. Если 
У женщин после 18 лет на каждые 100 родов в 1994 году было 
произведено 225 абортов, то у подростков эти показатели равны 
10 родам на 100 абортов. При этом, по данным социологических 
опросов, каждая пятая женщина психологически не настроена 
на применение какой либо контрацепции. Число абортов на 1000 
девушек 15—19 лет в 1991г. — 60,9, в 1992 — 57,5 при среднем 
показателе по России — 63,7 (1992). В крупных городах число 
абортов почти в два раза превышает таковое в сельской мес- 
тности. Как правило, факторами обуславливающими рост числа 
абортов у подростков в поздних сроках являются: игнорирова- 
ние реальности ситуации, возникающей при беременности, а 
также желание скрыть беременность от окружающих. 

Как и в большинстве развитых стран мира, в России посте- 
ненно увеличивается возраст первого вступления в брак, что 
приводит к росту добрачной сексуальной активности. По дан- 
ным ЕВ. Брюхиной, почти половина юных беременных в возрас- 
те 16—17 лет негативно оценивала семейные отношения своих 
родителей. Раннее начало половой жизни для них обуславлива- 
лось стремлением выйти из-под опеки родителей. 80% из них 
имели сведения о контрацептивах, но сознательно их не приме- 
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пли. (Брюхина Е.В. Беременность и роды у подростков., Вест- 

к акушера-гинеколога, № 1, стр. 10—15, 199 4). , 

ые ци 

сии пока ее РолоБи ВОИНА СЫ 
подрост твают, что ошибочным является и 
существующая практика сексуального образования лишь на уров- 
не семейных пар, а не в общеобразовательных учреждениях 
Цель сексуального образования — это сохранение репродуктив- 
ного здоровья и достижение осознанной сексуальной свободы, 
тк. с помощью полученных знаний возможно предотвращение 
нежеланной беременности, аборта а также заболеваний, переда- 
ющихся половым путем. Правильно проводимое сексуальное 
просвещение не должно ограничиваться лишь вопросами кон- 
трацепции и сведениями о венерических заболеваниях (хотя 
последнее и имеет немалое значение из-за того, что заболевае- 
мость сифилисом среди подростков (15—18 лет) возросла в 1994 
тоду в 76 раз по сравнению с 1992 г., (причем та же тенденция 
имеется и в отношении заболевания гонореей), оно должно пред- 
ставлять комплекс сведений о биологических и психологических 
особенностях отношений полов. 

Нельзя обойти вниманием и чисто психологический аспект 
юного материнства — весьма часто общество негативно отно- 
сится к юным матерям, особенно матерям-одиночкам, что часто 
мешает их социальной адаптации в обществе и является пре- 
пятствием для получения полноценного образования или приоб- 
ретения устойчивых навыков для работы. 

Ежегодно в мире производится 35—55 миллионов абортов, 
причем половина из них производится некомпетентными или не- 
обученными лицами. Особенно значимой, в связи © негативными 
тенденциями в экономике и недостаточным развитием службы 


планирования семьи становится этот вопрос и для нашего общес- 
оторых показателей, ил- 
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В последние годы существования СССР показатель количес- 8 борь' 
тва произведенных искусственных абортов составлял 181 на 1000 о тами? п 
женщин фертильного возраста — другими словами, ежегодно в и: та 
стране производилось 11—12 миллионов абортов (У15зег, Вгиу-  простран 
оз, 1993). 

В России и сегодня каждые две из трех беременностей не ео о 
предупреждаются, а прерываются путем искусственного аборта. шк до, так 
Подобная тенденция негативно сказывается не толькб на здо- ить тему к< 
ровье, но и на показателях воспроизводства популяции в целом. яющую ин‹ 
Если в начале века женщина была способна предотвратить лишь уфективно 
одну из трех беременностей, то сегодня — две из трех. В пос- Процесс 
ледние годы, благодаря внедрению Государственной программы уктивног 
планирования семьи число абортов на 1000 женщин фертильно- “Лив 1983 | 
го возраста снизилось с 81,9 в 1993 г. до 75,8 в 1994 г. Однако при щих ОГК ‹ 
сохраняющемся низком уровне рождаемости (1994-96) соотно- Мих 
шение абортов к родам увеличилось в сторону роста первых ООВ а 
(214 на 100 в 1993 г. и 217 на 100 в 1994 г.). В 1993 году роды иНЫ р‹ 
составляли 31,3% от общего числа зарегистрированных беремен- р Л: 
ностей, аборты — 65,9%. В 1994 г— 32,2% и 65,2% соответственно к ОВОЙ акт 
(Фролова О.Г. Проблема аборта и контрацепции у женщин групп Вали 
социального риска, Планирование семьи., № 4, стр. 25—27, 1995). с Вов 
В России мини-аборт в 1994 году составил 26% от всех абортов. Ы > 
Ежегодно около 190 тыс. женщин прибегают к аборту при пер- ана ИН 
вой беременности. Это ведет к ухудшению материнского и дет- м точ. 
ского здоровья и росту числа бесплодных пар, количество кото- Урть вед 
рых достигает 12—20%. И ос 

В среднем каждая российская женщина в течение фертиль- № пены 
ного возраста имела от 2 до 3 абортов, причем более 10% произ- м, Имен 
веденных абортов являются криминальными (СтеБезВеуа 1., АБог- м Во 
Чоп ап ргоЫепл$ оё фату раппиште ш Визза, Р1аппе4 рагеп- м 3 
{Бооа 11 Еигоре., 21,2, р. 8, 1992, Планирование семьи и проблема У му 
абортов в РФ: последние тенденции, 1995). Для 14% женщин в ую 
России аборт вполне приемлемое средство регулирования ро- т У МИ, 
ждаемости и планирования семьи. Отрицательное значение имеет Ки ва 
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ито, ЧТО мини-аборты делаются толь 
, медикаментозные аборты производят 

Собственные эпидемиологические 
ные В 1995—96 гг. в Москве и Санкт 
на показатель числа абортов может оказывать влияние и се_ 
мейное положение пациентки — так средний показатель про- 
изведенных абортов у замужних женщин оказался выше (66 7%) 
чем у одиноких (33,19%), что подтверждается данными и других 
авторов. 

Удельный вес мини абортов составляет около 26% от общего 
числа абортов (более 900 000 в год). Каковые же основные при- 
нципы борьбы с нежеланной беременностью и вызванными ею 
абортами? Прежде всего это организация службы как консуль- 
тативной, так и лечебной помощи женщинам, а также широкое 
распространение образовательных программ для населения (осо- 
бенно подростковой его части). Консультирование, проводимое 
как до, так и после аборта, в обязательном порядке должно вклю- 
чать тему контрацепции — необходимо предоставить исчерпы- 
вающую информацию о доступных методах предохранения, их 
эффективности и побочных эффектах. 

Процесс последовательно проводимой политики охраны реп- 
родуктивного здоровья в странах Запада приводит к тому, что 
если в 1983 году в Великобритании 46—48% женщин, использу- 
ющих ОГК составляли пациентки до 30 лет, то десять лет спус- 
тя их число увеличилось до 67—68,7%. В 1992—93 гг. больше 
половины российских женщин применяли традиционные мето- 
ды контроля рождаемости (метод Огино-Кнауса, - 
половой акт и тп.), современные же методы От 
пользовали лишь 18,7%, а каждая пятая женщина не предохр 


ко 
АЕ вовсе (Мануилова И.А., 1993). и о 
9% ных городах п 
ж инвк 
мужчин и 20% женщ рун > половом Бата Резуль- 
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искусственного аборта и У 2/3 роды рт — Несмотря на 
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етодом регу. 
70, что ВОЗ и ООН не считают аборт м ых городах России не 


н 
Рождаемости, только 89% врачей в РУ (09 женщин согласны с 
рекомендуют его в этом качестве. Около м. но планироваться, 
Утверждением, что рождение ребенка Д енное отно- 


ответств 
ЧТо указывает их позитивную зииненение>" контрацепцию (т.е. 
шение к данному вопросу. Не использова. 


лет 
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средств контрацепции. 


Таблица 24 
Причины неиспользования методов контрацепции 
замужними женщинами 20—49 лет в % 
(Российский мониторинг здоровья населения, 1995) 


Желание родить ребенка 
Бесплодие 


Проблемы со здоровьем 


Нерегулярная половая жизнь 
Недоступность метода 
Дороговизна метода 
Неудобство в применении 
Доступность аборта 

Не смогли объяснить 


В России различные методы контрацепции применяют около 
61% 


замужних женщин в возрасте от 20 до 24 лет, этот показа- 
тель увеличивается до 73-75% в возрасте 25—39 лет, а затем 
снижается до 45% в группе женщин 45—49 лет — данные нуж- 
даются в уточнении из-за несовершенства системы учета и мони- 
торинга таких женщин в системе женских консультаций (Пла- 


нирование семьи и проб. РФ, 1995). Статистика показывает, что 
для того, чтобы существенно повл 


абортов, показатель пользования 
не менее 45—50% женщин ферти. 

Число женщин, входящих в группу риска развития неже- 
ланной беременности составляет около 18%. 21% пациенток ис- 
пользуют презервативы (всегда — 18%, иногда — 51%), пре- 
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иять на частоту производства 
контрацепцией должен быть 
льного возраста. 


жавшие или имеющие детей старше 10 лет, с низким Уровнем 
образования и проживающие в неблагоприятных бытовых усло. 
виях или сельской местности. При этом, 66,3% из вышеперечис- 
ленных пациенток ведут регулярную половую жизнь достаточ_ 
но высокой интенсивности (53,4% женщин имеют 2-3 контакта в 
неделю, 23,4% — один контакт) (Сибурина Т.А., Егорышева ИВ. 
и др. Распространенность и мотивация использования различ- 
ных видов контрацепции в Центральном районе. Вестник акуш. 
гинек. № 3, стр. 29-—36, 1995). В табл. 24 изложены наиболее 
часто встречающиеся в России причины отказов от применения 
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рванный половой акт (14% и 46%) соответственно, ВМС — до 
35%, ОГК, (10% и 19% соответственно). Современные средства 
чаще применялись молодыми женщинами, живущими в запад- 
ных областях России. Было обнаружено, что до рождения пер- 
вого ребенка женщины с одинаковой частотой используют как 
современные, так и традиционные методы контрацепции, одна- 
ко после родов чаще применяются первые (48—75% и 16—19% 
соответственно). 
Интересная тенденция в последние годы была отмечена в 
отношении женщин к возможности применения тех или иных 
методов контроля рождаемости: хотели бы пользоваться ВМС — 
41%, ОГК — 16—35,5%, презервативами — 14%, прерванным 
половым актом — 2%. Тем не менее, лишь 7% пациенток счита- 
ет ОГК безвредными, а 43% — вредными (Герег& Р., РамепКо Т., 
ВетеписК Г.., \У155ег А. Согёгасер оп 11 {Бе фогтег 9558: гесепё 
зигуеу гези5 оп моглеп’з Берах1юиг ап@ аЙйиаЧез/Р1аппе@ Ра- 
тепВоо@ ш Еигоре., 21, 2, р. 9-11, 1992). Начало подобному на- 
стороженному, а порой и откровенно негативному отношению к 
тормональной контрацепции было положено еще в начале 70-х 
тодов письмом министра здравоохранения СССР, фактически 
ограничившим распространение этого метода в нашей стране. В 
результате этого не только население не имело адекватной ин- 
формации о преимуществах данного метода контрацепции, но и 
по сегодняшний день около 39% специалистов не имеют четкого 
представления о противопоказаниях к применению ОГК или не 
видят разницы между осложнениями и побочными эффектами 
этого метода контроля рождаемости. 

Причиной выбора именно ОГК являлось то, что по нада 
женщин, применяющих или желавших бы применять Зрариме: 
Тод контрацепции, данное средство удобно и эффективно. ве 

Однако, для многих женщин в Россижлчанинии ‚сонат и 
ОГК обусловлено, по нашим данным, также подтаерииени с 
другими авторами (Сибурина и ДР. 1995) нижеследующи 
Торами: 

— негативное отношение к прие 

— боязнь побочных эффектов (п 
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—. ‚о льная дороговизна метода (бай 9%); 
— необходимость строгой самодисциилинь 9) 
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Тем не менее, в результате мероприятий, проводимых в рам- 
ках целевой программы планирования семьи, в 1996 году пол- 
ожительно относились к приему ОГК уже 35,5% опрошенных, 
при том, что около 80% осознают необходимость применения 
контрацептивов. 

Данные МЗ свидетельствуют, что для охвата гормональной 
контрацепцией хотя бы 10% женщин необходимо закупить за 
рубежом не менее 40—45 млн. циклов ОГК. В реальности, как 
показывают данные последних 3 лет, эти закупки не превыша- 
ют 13—17 млн. циклов, причем часть из них составляют мораль- 
но устаревшие (а поэтому более дешевые) препараты предыду- 
щих поколений, обладающие целым рядом побочных эффектов, 
существенно снижающих их приемлемость и дискредитирую- 
щих метод как таковой. Это одна из причин того, что частота 
применения ОГК в нашей стране не превышает в среднем, по 
разным регионам, 3—59%. 

Тем не менее, в 1994—95 гг. на реализацию Государственной 
программы планирования семьи было выделено 36,9 млрд. руб., 
что позволило довольно существенно, хотя и не так быстро как 
хотелось, достичь определенных результатов. За 3 года открыто 
214 региональных центров ПС, на их создание пошел 41% средств, 
выделенных на программу ПС в 1994 году и 11% — в 1995. Ос- 
новное количество средств (42% в 1994 и 63% в 1995) тратилось 
на закупку оральных гормональных контрацептивов. 

В Москве и ряде городов и областей (Ижевск, Екатеринбург, 
Алтайский край, Башкирия, Тюменская обл.) даже официаль- 
ные показатели применения ОГК за последние годы в 1,7— 
4 раза выше среднероссийского уровня. Ниже будут приведены 
данные, демонстрирующие, как комплексное решение этой про- 
блемы способно увеличить как число женщин, использующих 
такое современное средство, так и связанное с этим изменение 
показателей перинатальной и материнской заболеваемости и 
смертности. По данным Ваганова Н.Н. и соавт. (1995), за послед- 
ние 2 года в России число женщин, использующих этот вид кон- 
троля рождаемости, увеличился, в среднем, в 1,8 раза. Одновре- 
менно с этим отмечается и значительное увеличение числа прак- 
тических врачей, не только положительно относящихся к 
назначению ОГК, но и активно рекомендующих этот метод в 
повседневной клинической практике (Виссер А., Ременник Л. и 
др. 1994). Однако это увеличение в разных регионах имеет раз- 
ные темпы: так, в Ленинградской и Новгородской областях уве- 
личение среднего показателя применения ОГК было равно 1,7 

раза, а в Псковской и Саратовской областях — уже в 3,2— 
4 раза больше по сравнению с показателями 1990 года. Особого 
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внимания заслуживают регионы, где реализация программы 


енно интенсивно и 
ы успешно: 
еличивается число мероприятий, направленных на повыше- 


врачей других специальностей, изм 
ставлений о планировании семьи и методах контроля рождае- 
мости (особенно ОГК). Так, в Удмуртии и Алтайском крае число 
женщин, использующих ОГК, возросло за тот же период в 4,] и 
2,6 раза соответственно, составив уже к 1993 году 8,6% и 12,6%. 
В Екатеринбурге, где с 1993 года действует городской центр 
планирования семьи, активно работающий и с подростками, час- 
тота применения ОГК, только за последний год возросла в 1,7 
раза, а количество искусственных абортов (включая мини) сни- 
зилось с 1992 по 1995 гг. на 44,8% (Пауков С.В., Калюш А.В., 
Репродуктивное здоровье и контрацепция, Актуальные вопросы 
перинатологии, Екатеринбург, стр. 82—83, 1996). Как в регионах 
суже работающей системой организации службы планирования 
семьи, так и в отстающих в этом вопросе областях отмечена 
интересная тенденция к сокращению числа женщин, применяю- 
щих ВМС при одновременном увеличении такового использую- 
щих ОГК — в Башкирии в 1990 г. показатели применения ВМС 
составляли 70,3 на 1000 женщин фертильного возраста, а в 
1993 — 58, в Удмуртии — 74,7 и 48,4 соответственно. В ряде 
регионов страны подобное снижение составило до 55,4%. Данная 
тенденция отражает процесс переориентации пациенток с более 
традиционных для России методов контрацепции на более со- 
временные и совершенные, что начинает напоминать структуру 
контрацепции в странах Восточной Европы. 

Следует отметить, что по данным МЗ за период с 1990 года 
Число женщин, использующих ОГК в России увеличилось, в сред- 
нем, на 82% (в Москве — на 58,5%, Сонеи Оноре т 
0%, а в Самарской области и Удмуртии — на 230 и 314,4% 

бответственно). к. 
лагодаря ротанг. программы и р аремс 
ных высокоэффективных средств контрацепции, в пер инок 
Редь, ОГК третьего поколения, в последние годы гри пе 
‘Тойкая тенденция к постепенному снижению как раны 
сов, так и рост числа женщин, применяющих вытеу 
“Редства контроля рождаемости. 
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турах абортов и конт 
зданные кабинеты контрацепции при женских консультациях и 


поликлиниках, а также сельских участковых больницах. Коор- 
динация их деятельности осуществляется краевым центром пла- 
нирования семьи, на базе которого создан методический кабинет 
для населения по вопросам контрацепции. Результаты такого 
подхода к решению проблем, связанных с охраной репродук- 
тивного здоровья женщин, отражены в следующих ноказате- 
лях: так, в 1992 году число абортов достигло самого низкого по- 
казателя среди регионов Сибири и Дальнего Востока — 74,1 
(среднее по России — 90,8), а уже в 1994 году аборты снизились 
до 48,0 на 1000 женщин фертильного возраста. Количество абор- 
тов у подростков к 1994 году было снижено на 37,3%, а в интен- 
сивных показателях на 1000 девушек — с 96 до 61,4. В районах, 
тде не проводилось внедрение программы планирования семьи 
число абортов не снижалось, и даже имелась тенденция к их 
росту 1991 г. — 57,1 на 1000, 1994 — 87,5 на 1000. (Перфилье- 
ва Г.Н., Организационные аспекты службы ПС на региональном 
уровне., ПС. № 2, стр. 9—11, 1993). 

Другой иллюстрацией эффективности службы планирования 
семьи могут служить данные наших наблюдений, проведенные 
совместно с научно-поликлиническим отделением МОНИАТ: в 
Московской области в 1992 году было произведено 100 864 абор- 
та, в 1993 г— 98 846. В 1994 году, в рамках реализации Госу- 
дарственной программы планирования семьи, нами, совместно с 
научно-поликлиническим отделением МОНИАГ, проводилась 
птирокая образовательная работа в виде выездных семинаров 
для врачей-гинекологов районных лечебных учреждений, кол- 
локвиумов, посвященных вопросам контрацепции и организа- 
ции службы планирования семьи, в которых приняло участие 
около 250 врачей-практиков, работающих в районных амбула- 
ториях и стационарах. Как результат внедрения комплексной 
тельной программы, число абортов снизилось до 93746. 
. иене аборта в Московской области умерли в 

Е. женщин, то в 1994 г. — 6. (Серов В.Н., Красно- 
польский В.И., Пауков С.В., Шаповаленко С.А. Применение 
оральной гормональной контрацепции для профилактики не- 
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рацепции. По всей области действуют со- 
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Приведенные цифры демонстрируют существенное сниже- 
ние показателей материнской смертности, числа абортов (в 
том числе и среди подростков), а также заметный рост числа 
женщин, применяющих современные методы контроля рожда- 
емости. 

Одной из проблем в области широкого внедрения современ- 
ных методов контрацепции, в том числе и ОГК, является недо- 
статочный уровень знаний медицинского персонала по данному 
вопросу, а также наметившийся дефицит высококвалифициро- 
ванных специалистов. На сегодняшний день в России насчиты- 
вается около 35 000 акушеров-гинекологов, в то же время число 
акушерок за 1991—1994 гг. снизилось в 3 раза. И это при том, 
что мировая практика работы в клиниках планирования семьи 
показывает — основную часть работы с пациентками выполня- 
ют именно работники среднего медицинского звена. 

По нашим данным первичные данные о контрацепции под- 
ростки Москвы и Санкт-Петербурга получили, в среднем, в 14,6— 
15 лет, что совпадает со средними показателями начала пол- 
овой жизни (причем в подавляющем большинстве случаев ис- 
точником получения этих данных является не медицинский 
работник). 

Ситуацию с применением ОГК могло бы улучшить, по мне- 
нию самих гинекологов, работающих в женских консультациях 
и регулярное проведение образовательных семинаров в этой 
области как для врачей, так и для среднего медицинского пер- 
сонала. 

Проведенные нами исследования показали, что большинство 
консультирующих по вопросам контрацепции врачей, помимо 
Учета возраста, семейного положения, сексуальной активности 
пациентки, принимают во внимание и ее финансовое положе- 
ние, стараясь в ряде случаев назначить менее дорогой препарат. 

Чрезвычайно важным явлется не только регулярное снаб- 
жение служб планирования семьи достаточным количеством 
современных контрацептивов, но и созданием условий, позво- 
ляющих врачу провести полноценную консультацию по вопро- 
су их применения. Эффективность ОГК (а значит и популяр- 
ность этого метода среди пациенток) в первую очередь связана 
с соблюдениями правил их приема. Обращает на себя внима- 
ние то, что в результате получения информации из малокомпе- 
тентных источников (друзья, знакомые, коллеги) зачастую жен- 
щины используют тот или иной метод предохранения, который 
вовсе не оптимален для них и не учитывает их личностных 
особенностей. 
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По нашим данным, лишь 40—47% пациенток обс 
блемы контрацепции с врачом, 22—29% — с друзьями и в семье 
з менее 10% — с половым партнером. Не менее интересны и 

анные, касающиеся выбора того или иного ОГК — лишь в 63— 
18,9% женщин следовали рекомендации врача, а в 42—44.4% — 
советам друзей и коллег. Только 52% опрошенных в 1995 году в 
Москве пациенток получили рекомендации по применению ОГК 
в районной женской консультации, несмотря на то, что боль- 
шинство врачей, работающих в этих учреждениях в Москве и 
области, рекомендуют современные методы контроля рождае- 
мости (23—31 — ОГК, 16—27% — ВМС). Интересные данные 
были получены относительно такого источника информации, как 
телевидение — несмотря на то, что почти 100% опрошенных 
женщин знакомы с рекламируемыми по телевидению препара- 
тами, в достоверность информации верили лишь 48% респон- 
денток со средним образованием и 18,7% — с высшим. Таким 
образом, растущее в последнее время число положительных от- 
зывов о современных ОГК, в условиях России с ее особенностя- 
ми передачи информации и использованием не своего, а заим- 
ствованного опыта, ведет и к увеличению числа женщин, бес- 
контрольно использующих данный метод контрацепции. Это 
угрожает как их собственному здоровью, так и репутации кон- 
трацепции в целом. Результатом этого явилось то, что около чет- 
верти пациенток (в основном это женщины с высшим образова- 
нием), применяющих ОГК, не консультировались по этому пово- 
ДУ с врачом, а приняли решение самостоятельно. 

Таким образом, исходя из вышеизложенного, можно заклю- 
чить, что широкое внедрение концепции планирования семьи 
При условии государственной поддержки позволит не только 
Существенно изменить демографическую ситуацию в Российс- 
Кой Федерации за счет уменьшения числа абортов и ве 
“ними осложнений, но и существенно увеличить индекс репр 
ДУКТИВногО здоровья населения. Планомерно проводимая позе - 
ТИКа в области повышения уровня знаний как медицинского п р 
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сконцентрировали свое внимание на новых видах именно гормо- 
нального предохранения от нежеланной беременности, в том числе 
на тех, которые не используются орально. Это прежде всего поз- 
воляет избежать частичной метаболизации стероидов при их 
первичном прохождении через печень, снизить необходимую дозу 
гормонов и частоту развития описанных выще побочных эффек- 
тов. К, таким разработкам относятся подкожные импланты, со- 
держащие левоноргестрел (норплант и норплант-2, капронор), 
дезогестрел (импланон), ЭТ 1435 (16-метилен 17-ацетоксил 19- 
нор 4-прегнин 3,20 дион), а также кольца, содержащие как ЧП 
(левоноргестрел в дозе 20 мкг/сут.), так и комбинацию половых 
стероидов. 

С недавнего времени стало доступным комбинированное вла- 
талищное кольцо, высвобождающее 120 мкг 3-кето-дезогестрела 
и 15 мкг этинилэстрадиола в сутки. Степень надежности данного 
контрацептива практически не отличается от таковой у табле- 
тированного его вида. Эти кольца должны находиться во влага- 
лище $ недели, затем на 1 неделю удаляются — наступает мен- 
струальноподобная реакция. Как правило, одного кольца хвата- 
ет на 9 циклов. Побочные эффекты те же, что и при ОГК (тошнота, 
типертензия, нагрубание молочных желез). Наиболее часто опи- 
санное осложнение — самопроизвольная экспульсия кольца. 
Метод достаточно приемлем для большинства пациенток и их 
половых партнеров. Введение колец не вызывает трудностей. 
Подобный метод контрацепции может быть приемлем для жен- 
щин, не желающих или не способных, по тем или иным причи- 
нам (заболевания ЖКТ и проч.), использовать ОГК. Однако, на 
сегодняшний день не имеется достаточно данных относительно 
БИТЕЫНОГО воздействия половых стероидов на ткани влагали- 
ща и шейки матки. 

Другим разрабатываемым в течение последнего десятилетия 
гормональным методом контрацепции являются высвобождаю- 
щие гормоны ВМС (прогестасерт и ЛНГ-20). Изначально возни- 
кшие проблемы были связаны с необходимостью наличия высо- 
кой дозы прогестагена (левоноргестрела по 20 мкг/сут), что вы- 
зывало повышение риска эктопической беременности. В этом ВМС 
тормон высвобождался из силастиковой капсулы, содержащей 
50% левоноргестрел, помещенной в обычную полиэтиленовую 
оболочку. Постоянное выделение прогестагена приводит к ло- 
кальной супрессии эндометрия с минимальным подавлением 
процесса овуляции. Надежность этого метода после оценки се- 
милетнего использования (индекс Перля) была оценена в 1,1 (У 
современных медьсодержащих ВМС — 0.31— 0.34), хотя произ- 
водителем назывались — цифры в 0,1—0,2 на 100 женщин/лет. 
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нако было обнаружено достоверное снижение 
струальной р Как и многие другие рн ‚=. 
зонгированного действия, содержащие чистые еее: 
наиболее частым ‘побочным эффектом являлась аменорея ы 
званная атрофией эндометрия в связи с деструкцией располо- 
женных в нем эстрогенных рецепторов; частота ее развития со- 
ставляет 20—57. Овуляционная способность также снижалась 
незначительно, и 715% женщин, применявших гормоносодержа- 
щие ВМС, продолжали овулировать. Учитывая эти данные, в 
настоящее время подобные ВМС в основном рекомендуются 
женщинам старшего возраста с расстройствами менструального 
цикла — в данном случае возникает возможность неинвазивной 
терапии меноррагий в сочетании с довольно надежной контра- 
цепцией. 
а Создание надежных методов гормональной контрацепции для 
ца ииыиы. мужчин является гораздо более сложной проблемой, чем созда- 
ти, ние таковых для женщин. Прежде всего это связано с недоста- 
"ЛЮ Удаляктя —вти точной изученностью механизмов регуляции смерматогенеза, а 
ак правило, одному изу также с прямой зависимостью таковых от сексуальной актив- 
ты те же, они ности мужчины. Любой метод подавления гормональной актив- 
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и может ий , в ходе экспериментального введения 25 мг рат = 
10 д оната был достигнут эффект азооспермии- Подобный метод 
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гормональной контрацепции для мужчин ращежиным надли- т птере< 
‚ Исходя из изложенного, на сегодняшний конт] 
тельное применение 
адежного и безопасного гормональ- ел ет 
день переитиЫй собдеия и итать весьма отда- мого и 
ного контрацептива для мужчин можно сч я ре. твенн 
й. 7 ипе 
щи - многообещающими из последних разработок мето- Те б 
дов гормональной контрацепции для женщин ее считать — и 
применение агонистов и антагонистов гормонов. р пеп- ина ‚ый 
тида гипоталамуса — гонадотропин-релизинг гормона ( ) свя- пстаге | 
зываются с его рецепторами в передней доле гипофиза и, после акже андр 
незначительной изначальной стимуляции секреции ФСГ и ЛГ, очных пол 
обуславливают гипогонадотропное состояние за счет блокировки т естерона 
вышеупомянутых рецепторов. Отмечено, что созданные супер- нты показ 
аналоги гонадотропин-релизинг гормона в 50—200 раз более ак- кермию т 
тивны, чем нативный прототип. Стойкая ановуляция достигает- точных д. 
ся при длительном интраназальном введении базерелина аго- и 1 
ниста гонадотропин-релизинг гормона. Этот метод может быть а 
особенно показан для длительной контрацепции у лактирующих дов, 
женщин, тк. весьма незначительное количество базерелина про- пероидов д. 
ходит через гистогемический барьер в грудное молоко. Также умужчин н: 
испытан метод подкожного введения агонистов ГРГ — при та- екомендова 
ком назначении препарата был достигнут более значительный, мя семьи. 
чем при интраназальном применении, гонадотропиносупрессив- Попытки 
ный эффекет. Длительность контрацептивного эффекта, в за- реч или а 
висимости от дозировки, составляет до 3 месяцев. Однако, кон- также 
трацептивный эффект наступает не сразу, а в течение первых аку 40 о п 
недель. При длительном применении с созданием гипоэстроге- ных о и 
нии было обнаружено негативное влияние на структуру труб- Рамо рез; 
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здавая неблагоприятные условия для оплодотворенной яйцек- м м ( 10 
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числе и политического характера, этот 
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азвития для применения в качестве контрацептива, 
Интересны перспективы примене 





тестаген для супрессии секреции г 
также андрогенный компонент для 
ричных половых признаков (пример — комбинация медроксип- 
рогестерона ацетата и тестостерона энантата). Однако, экспери- 
менты показали, что подобная комбинация способна вызвать азо- 


поддержания либидо и вто- 


оспермию только у 50—75% мужчин, даже при увеличении 
суточных дозировок. Установлено, что гораздо легче подавить 
овуляцию 1 яйцеклетки 1 раз в месяц, чем продукцию 1000 спер- 
матозоидов, происходящую ежесекундно. Поэтому комбинации 
стероидов для достижения стойкого контрацептивного эффекта 
умужчин на сегодняшний день не достаточно эффективны и не 
рекомендованы для рутинной практики в службах планирова- 
ния семьи. 

Попытки применения агонистов ГРГ в виде интраназального 
спреч или антагонистов этого гормона в виде инъекций у муж- 
Чин также показали, что азооспермия достигается лишь менее, 
чем у 40% исследуемых, что ненамного отличается от вышеопи- 
‘анных результатов назначения андрогенов. В то время, как 
прямое подавление гонадотропной функции гипофиза с помощью 
описанных методик оказалось малопригодным для мужской нем 
Трацепции, был разработан и другой метод, рос: о ы 
непосредственном воздействии на семенники и Риго ЕН 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 


Торговое название и состав стероидных комбинаций, 


применяемых для оральной гормональной контрацепции 


(ЕЕ-этинилэстрадиол, М-местранол, 
МПА-медроксипрогестерона ацетат) 


Название препарата 
Норидей 


Ановлар (Ановиал) 


Гиновлар (Профиникс, 
Контровлар) 


Норлестрин (Эталонтил, 


Доза эстрогена 
0.05 м М 


0.05 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


Пролестрин, Орлест 2.5, 


Примозистон) 
Норинил (Аногенил) 
Гиновлан (Экон) 


Трентовлан 
(Лорестрин 30) 


Неорлест 


Лоэстрин 20 
Концеплан, Конлумин, 
Орто-Нетт, Орто-Новум 
1/50, Перле, План митте, 
Реговар, Ультра Новулан) 
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0.05 мм М 


0.05 мг ЕЕ 


0.03 мг ЕЕ 


0.03 мг ЕЕ 


0.02 мг ЕЕ 





Доза прогестагена 





норэтинодрона 1.0 мг 


норэтистерона 
ацетат 4.0 мг 


норэтистерона 


ацетат 3.0 мг 


норэтистерона 
ацетат 2.5 мг 
норэтистерона 1.0 мг 
норэтистерона 
ацетат 2.0 мг 
норэтистерона 


ацетат 1.0 мг 


норэтистерона 
ацетат 0.6 мг 


норэтистерона 
ацетат 1.0 мг 
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Название препарата 
Микропил 


Линдиол (Минилин, 


Ноновулен, Норациклин, 


Оргалутин, Овариостат) 


Аконцен (Аконцепт, 
Нонконцен, Нокон) 


Фемиген 


Планор 
Весталин М 
Пиловал (Регловис, 
Ригловис М) 
Агеновал 
Гестровекс 
Интекс 
Протекс 
Провест (Провестрал) 
Атенорал (Анова, 
Лоцидан, 

ланиден, Овукал) 


Нювакон 


Овостат (Анациклин, 


Индиолетт, Микроцик- 
лин, Миниол, Овореста, 


регнон 28) 


Продолжение приложения 


Доза эстрогена 
0.05 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


0.1 м М 


0.05 м М 


0.05 мг ЕЕ 


0.1 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 
0.05 мг ЕЕ 
0.04 мг ЕЕ 
0.02 мг ЕЕ 
0.05 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


0.01 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 





Доза прогестагена 
норэтистерона 0.4 мг 


линэстренола 2.5 мг 


хлормадинона 
ацетат 3.0 мг 


хлормадинона 
ацетат 3.0 мг 


норгестринона 2.0 мг 


винилэстренолона 
2.5 мг 


квингестанола 
ацетат 0.5 мг 
МПА 4.0 мг 
МПА 10 мг 
МПА 2.0 мг 
МПА 2.0 мг 
МПА 10 мг 
мегестрола 
ацетат 4.0 мг 
мегестрола 
ацетат 2.0 мг 


линэстренола 1.0 мг 
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Название препарата 


Анациклин 
Минилин 


Рестовар (Гинотекс, 
Микро-Овостат, 
Минилиндиол, Мини- 
прегнон, Министат, 
Овореста М) 


Норквест 
Нелова 


Бисекурин (Демулен 50, 
Овулен 1/50, Альфаме Е, 
Демилен, Эване, Гинорм, 
Хемовулен, Неовулен, 
Овулен-Новум) 


Демулен 


Инфекундин 


Нон-Овлон 
(Ановулаторио, 
Берлигест, Целапил, 
Эстроинор, 
Миновлар, Норит, 
Орлест, Зоран, 
Розанил, Пролестрин) 


Бревикон (Бревинор, 


Концеплан митте, Модакон, 


Норминест-Фе, Овисмен) 


Овидон (Стеридил-Д, 
Анфертил, Денован, 
Эугинон, Энавор, 
Феменал, Фолинетт, 
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Продолжение приложения 


Доза эстрогена 


0.1 м М 
0.05 мг ЕЕ 


0.0375 мг ЕЕ 


0.035 мг ЕЕ 
0.035 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


0.035 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


0.035 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


Доза прогестагена 


линэстренола 1.0 мг 
линэстренола 2.5 мг 


линэстренола 0.75 мг 


норэтистерона 1.0 мг 
норэтинодрона 1.0 мг 


этинодиола 
диацетат 1.0 мг 


этинодиола 
диацетат 1.0 мг 


норэтинодрела 1.0 мг 


норэтистерона 


ацетат 1.0 мг 


норэтистерона 0.5 мг 


левоноргестрела 
0.250 мг 


регунон | 
эдивал, 
НеогентЕ 


ригевидс 
Эгогин, Ч 
Гинатрол, 
Микровла 
Неомонов: 
Овоплекс, 


Минизисл 


Дуолутон 
Ло- Феми Н 


арвелон 
аотен, 
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Нортон 


Этинодиола 
диацетат 0х 


Название препарата 


Тентрол, Моновар, 
Неогентрол, Неовлар, 
Нордиол, Новогинон, 
Овлар, Овран, 
Примовлар) 


Регунон (Гравистат-125, 
Эдивал, Минулес, 
Неогентрол) 


Ригевидон (Ан-На, 
Эгогин, Фоллимин, 
Гинатрол, Микрогинон, 
Микровлар, Минидрил, 
Неомоновар, Неовлетта, 
Овоплекс, Овранетте) 


Минизистон 


Дуолутон 
Ло-Феминал 


Марвелон (Орто-Цепт, 
Дезоген, Микродиол) 


Мерсилон 


Силест (Орто-Циклен, 
нель, Вивель) 


Минулет (Фемован, 
Фемоден-Е д) 


МНОГОФАЗНЫЕ 
Двутфазные ОГК 


Антеовин (Бифазил 
инордиол, 


“Квуларум, Секвилар, 


ерикурсал) 


Продолжение п риложения 


Доза эстрогена 


0.05 мг ЕЕ 


0.03 мг ЕЕ 


0.03 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 
0.03 мг ЕЕ 


0.03 мг ЕЕ 


0.02 мг ЕЕ 
0.035 мг ЕЕ 


0.03 мг ЕЕ 


0.05 мг ЕЕ 


Доза прогестагена 


левоноргестрела 
0.125 мг 


левоноргестрела 
0.150 мг 


левоноргестрела 
0.125 мг 


норгестрела 0.5 мг 
норгестрела 0.3 мг 


дезогестрела 0.150 мг 


дезогестрела 0.150 мг 


норгестимата 0.250 мг 


гестодена 0.075 мг 


левоноргестрела 
0.05/0.125 мг 
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Е 
Продолжение приложения вани 





#29 
„а 
Название препарата Доза эстрогена Доза прогестагена ЧиС ты 
Адепал 0.03/0.04 мг ЕЕ левоноргестрела 
ь 0.15/0.2 мг контину 
Норбиогест 0.05 мг М норэтистерона 
1.0/2.0 мг Микрон. 
Концеп 
Биновум 0.035 мг ЕЕ норэтистерона ианор, 
0.5/1.0 мг икроне 
Гинофазе (Синовулар, 0.05 мг ЕЕ норэтистерона Яор-@Р) 
Синовула) ацетат 1.0/2.0 мг 
ОЕ 
Минифазе 0.03/0.04 мг ЕЕ норэтистерона ни: | 
ацетат 1.0/2.0 мг икр 
Микролк 
Физиостат (Физиогенс, 0.05 мг ЕЕ линэстренола Фоллист] 
Нормофазик) 0.1/1.0 мг 
Овретт (1 


Трехфазные ОГК Минипил 
Мини-Пе; 

Триквилар (Тризистон, 0.03 мг ЕЕ левоноргестрела 

Трирегол, Логинон, 0.05/0.075/0.125 мг Милигин 

Триагинон, Триогин, ( вета п С 

'Трионетта, Трифазил) л 

Тринордиол-21 0.03/0.04/ левоноргестрела еновис ( 

0.03 мг ЕЕ 0.05/0.075/0.125 мг 


Триновум (Орто-777) 0.035 мг ЕЕ норэтистерона 
0.5/0.75/1.0 мг 


Триноринил 0.035 мг ЕЕ норэтистерона 
0.5/1.0/0.5 мг 
Милване 0.03/0.04/ гестодена 
0.03 мг ЕЕ 0.05/0.07/0.1 мг 
Трисилест (Трициклен, 0.035 мг ЕЕ норгестимата 0.18/ 
Прамино, Трианель) 0.215/0.25 мг 
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орать 
ацетат 1.0/2} 

| 
порэтистеии | 
ацетат 10] 


линостреноий 
04/9 


Название препарата 


Доза эстрогена 


ЧИСТЫЕ ПРОГЕСТИНЫ 


Континуин (Фемулен) 


Микронор 
(Концеплан-Микро, 
Дианор, Микро-Новум, 
Микронетт, Норидэй, 
Нор-©) 


Экслютон (Экслютена) 
Микро-30 (Норгестон, 
Микролют, Микровал, 
Фоллистрел) 


Овретт (Неогест) 


Минипил (Конлудаг, 
Мини-Пе) 


Милигинон 
(Геста План) 


Деновис (Пиломин) 


6 Зак. 43 


Окончание приложения 





Доза прогестагена 


этинодиола 
диацетат 0.5 мг 


норэтистерона 
0.035 мг 


линэстренола 0.5 мг 
левоноргестрела 0.3 мг 


левоноргестрела 0.0375 мг 


норэтистерона 0.3 мг 


норэтистерона ацетат 0.6 мг 


квингестанола ацетат 0.3 мг 
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Состав 
В каждой упаковке Мерсилона 
находится 21 таблетка. 

Каждая таблетка Мерсилона 
содержит: 

дезогестрел (прогестаген) 0,15 мг 
этинилэстрадиол (эстроген) 0.02 мг 


Общие сведения 

Мерсилон — это комбинированный 
оральный контрацептив. При приеме 
в рекомендованных дозах подавляет 
гонадотропную функцию гипофиза, 
вызывая ановуляцию. Контрацептив- 
ный эффект усиливается за счет воз- 
действия на цервикальную слизь 
(бесплодие, вызванное цервикаль- 
ным фактором). Препарат вызывает 
регулярные менструалоподобные 
реакции, имитирующие нормальные 
менструальные кровотечения. Коли- 
чество побочных эффектов при при- 
менении препарата, равно как и не- 
желательных метаболических эф- 
фектов, невелико вследствие антиан- 
дрогенной активности прогестаген- 
ного компонента. 


Показания 
Оральная контрацепция. 


Дозировка 

Впервые начинать прием препарата 
следует с первого дня менструации. 
Препарат принимают по одной таб- 
летке в одно и то же время в течение 
21 дня, затем следует 7-дневный пере- 
рыв, во время которого препарат не 
принимается, и должно начаться мен- 
струалоподобное кровотечение. По 
истечении 7-дневного перерыва в при- 
еме таблеток следует начинать прием 
следующей упаковки Мерсилона. 


Побочные эффекты 


Перечень побочных эффектов, ино- 


гда возникающих при использовании 
Мерсилона, типичен для всех комби- 
нированных оральных контрацепти- 
вов. Однако они развиваются редко, 
исчезают без лечения через 1-2 цик- 
ла и значительно менее выражены, 
чем при приеме других препаратов 
этой группы. 


Противопоказания 

Беременность, кардио- или церебро- 
васкулярные нарушения или их по- 
следствия, выраженная гипертензия, 
нарушения функции печени, ваги- 
нальное кровотечение неясной этио- 
логии, гиперплазия эндометрия, пор- 
фирия, гиперлипопротеинемия, по- 
явление в период беременности или 
на фоне приема стероидов сильного 
зуда или герпеса беременных. 


Особые указания 
Курящие женщины после 35 лет не 
должны использовать комбиниро- 
ванные оральные контрацептивы. 
Эстрогенсодержащие препараты мо- 
гут на время увеличить опасность 
возникновения тромбоза у пациен- 
ток, подвергшихся оперативному 
вмешательству или длительной им- 
мобилизации. 

У пациенток, принимающих ораль- 
ные контрацептивы и имеющих опу- 
холевидные образования в брюшной 
полости и/или острые боли в животе, 
следует исключить гепатоцеллюляр- 
ные аденомы, редко встречающиеся 
у женщин. 

Женщины, у которых наблюдается 
хлоазма (при применении эстроген- 
или прогестагенсодержащих препа- 
ратов) должны избегать пребывания 
на солнце. 

При появлении симптомов депрессии 
может помочь прием витамина Вб. 
При длительном приеме рекоменду- 
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ются периодические медицинские ос- 
мотры 2-3 раза в год. 

Необходимо вести постоянное на- 
блюдение за пациентами со следую- 
щими заболеваниями: сердечная не- 
достаточность, нарушение функции 
почек, гипертензия, эпилепсия, миг- 
рень (или наличие этих заболеваний 
в анамнезе), гемоглобинопатия туч- 
ных клеток и эстроген-зависимые ги- 
некологические заболевания. 
Надежность препарата может умень- 
шаться при пропуске приема табле- 
ток, в случае диареи или рвоты в те- 
чение 4 часов после приема, а также 
при одновременном использовании 
некоторых препаратов (см. выше). 


Взаимодействие с другими 
препаратами 

Надежность (эффективность) препа- 
рата может уменьшаться при одно- 
временном приеме противосудо- 
рожных средств, барбитуратов, анти- 
биотиков (например, тетрациклина, 
рифампицина), активированного Уг- 
ля и некоторых слабительных. 

В некоторых случаях у больных диа- 
бетом следует увеличить дозу инсули- 
на или других антидиабетических 
препаратов. 


Формы выпуска 
Препарат выпускается в упаковках по 
1и3 блистеров. 
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ТОЛЬКО 
20 мкг ЭЭ 
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НАДЕЖНОСТЬ" 


ХОРОШИЙ 


КОНТРОЛЬ ЦИКЛА? 


НЕ ВЛИЯЕТ 


НА МАССУ ТЕЛА” 
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Коммерческая Башня Меридиан, 


тел.: (095)960 2897, факс: 960 2896 





ЭКСЛЮТОН таблетки для перорального применения 


СОСТАВ 


Каждая упаковка ЭКСЛЮТОНА содержит 28 
таблеток. Каждая таблетка содержит: 0,5 мг 
линестренола (прогестаген) 


ХАРАКТЕРИСТИКИ 


ЭКСЛЮТОН - низкодозированный контрацеп- 
тивный препарат, содержащий в качестве ак- 
тивной субстанции только прогестагеновый 
компонент линестренол. Препарат принимает- 
ся в непрерывном режиме, включая дни мен- 
струации. Контрацептивный эффект ЭКСЛЮ- 
ТОНА основан преимущественно на воздейст- 
вии на цервикальную слизь (повышение вяз- 
кости и снижение проницаемости цервикаль- 
ной слизи); одновременные изменения в эн- 
дометрии препятствуют нидации оплодотво- 
ренной яйцеклетки. Дополнительно к этому у 
70% женщин, принимающих ЭКСЛЮТОН, на- 
блюдается подавление овуляции и формиро- 
вание желтого тела, о чем можно судить по 
отсутствию преовуляторного пика ЛГ и после- 
дующего повышения уровня прогестерона. 
Благодаря этому риск наступления эктопиче- 
ской беременности крайне незначителен. Для 
препарата, содержащего только прогестагено- 
вый компонент, ЭКСЛЮТОН обладает высокой 
эффективностью (индекс Перля при условии 
правильного приема препарата составляет 
0,9). Более, чем при приеме комбинирован- 
ных оральных контрацептивов, регулярность в 
приеме ЭКСЛЮТОНА является наиважнейшим 
условием обеспечения оптимальной контра- 
цептивной эффективности препарата. После 
начального периода адаптации, в который, 
как и ожидалось, чаще, чем при приеме ком- 
бинированных оральных контрацептивов, 
возникают нерегулярные кровяные выделе- 
ния, ЭКСЛЮТОН обеспечивает хороший кон- 
троль цикла. 


ПОКАЗАНИЯ 
а: о чьаьь, 
Оральная контрацепция. 


ДОЗИРОВКА И НАЗНАЧЕНИЕ 


Первая таблетка из первой упаковки прини- 
мается в первый день менструального цикла. 
Это также относится к случаю перехода с 
приема одного контрацептивного препарата 
на другой. Препарат принимается ежедневно 
в одно и то же время по одной таблетке в 
день в течение 28 дней без перерыва. Если 
интервал в приеме таблеток составил более 27 
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Органон, ул.Смольная, д.24 Д «Коммерческая башня Меридиан», 127445, 
Москва, Россия. Тел.: (095) 960 2897 Факс: (095) 960 2896 


часов, контрацептивная эффективность препа- 
рата может быть значительно снижена. Прием 
препарата из последующих упаковок должен 
начинаться немедленно после окончания пре- 
дыдущей упаковки, без перерыва в приеме 
После родов препарат может быть назначен в 
первый день наступления спонтанной менст- 
руации. Если необходимо более раннее нача- 
ло приема препарата, т.е. после родов, но еще 
до наступления первой менструации, то в те- 
чение первых 14 дней приема необходимо со- 
блюдение дополнительных мер предосторож- 
ности. После самопроизвольного или искусст- 
венного абортов начать прием препарата нуж- 
но немедленно. В этом случае соблюдение до- 
полнительных мер предосторожности не тре- 
буется. Примечание: дополнительная инфор- 
мация по приему препарата, по переходу с 
другого орального контрацептива на ЭКСЛЮ- 
ТОН, пропущенным таблеткам и др. представ- 
лена на листке-вкладыше. 


ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
* Беременность. 


* Тяжелые заболенвания печени в настоящее 
время или в анамнезе, если функциональные 
показатели печени не вернулись к норме. 


*° Холестатическая желтуха; желтуха во время 
беременности или желтуха, вызванная прие- 
мом стероидных средств; синдромы Ротора и 
Дубина-Джонсона. 

* Вагинальное кровотечение неясной этиоло- 
гии. 


*° Наличие в анамнезе трубной беременности 
или высокий риск развития этого состояния. 
*° Сильный зуд или герпес беременных, воз- 
никшие во время беременности или при прие- 
ме стероидных препаратов. 


ПРИЕМ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
И В ПЕРИОД ЛАКТАЦИИ 


Прием препарата в период беременности про- 
тивопоказан. ЭКСЛЮТОН не оказывает побоч- 
ного влияния на лактацию, а экскреция лине- 
стренола в материнское молоко незначитель- 
на. 


МЕРЫ ПРЕДОСТОРОЖНОСТИ 


В ряде отчетов указана более высокая вероят- 
ность возникновения трубной беременности 
при приеме оральных контрацептивов, содер- 
жащих только гестаген (“мини-пилли”). В слу- 
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чае наступления беременности на фоне прие- 
ма ЭКСЛЮТОНА врач в первую очередь дол- 
жен исключить наличие внематочной бере- 
менности. Прием препарата должен быть пре- 
кращен, если отмечено нарушение функции 
печени по результатам функциональных проб. 
Иногда при приеме прогестагенов наблюдает- 
ся возникновение хлоазмы, особенно у жен- 
щин, у которых была отмечена хлоазма во 
время беременности. Женщины, предрасполо- 
женные к возникновению хлоазмы, должны 
по возможности избегать пребывания на 
солнце при приеме препарата. Прием стерои- 
дов может оказывать влияние на результаты 
ряда лабораторных тестов. При длительном 
приеме прогестагеновых препаратов целесо- 
‘сообразно периодическое прохождение меди- 
цинского обследования. Пациенты со следую- 
щими нарушениями должны находиться под 
наблюдением: 

тромбоэмболические нарушения, так как при 
приеме комбинированных оральных контра- 
цептивов отмечено незначительное повыше- 
ние риска возникновения ряда сердечно-сосу- 
дистых и сосудисто-мозговых нарушений; 

* скрытая или явная сердечная недостаточ- 
ность; 

* нарушение функции почек, гипертензия, эпи- 
лепсия или мигрень в настоящее время или в 
анамнезе, поскольку они могут появиться 
вновь или их течение может усугубиться. 


СНИЖЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 


Если прием препарата осуществляется в стро- 
гом соответствии с указаниями, наступление 
беременности маловероятно. Однако в ряде 
случаев может наблюдаться снижение контра- 
цептивной эффективности препарата, а имен- 
но: 

*°при нарушении правил приема препарата, то 
есть когда пропущен прием одной или не- 
скольких таблеток; 

°при появлении расстройств желудочно-ки- 
шечного тракта, проявляющихся диарееи 
и/или рвотой, возникших в течение первых 4 
Часов после приема таблетки; 

при одновременном приеме других препара- 
тов. (см. раздел “Взаимодействие < другими 
препаратами") На фоне приема препаратов, 
содержащих только прогестагеновый компо- 
нент, иногда может быть отмечено отсутствие 
менструального кровотечения. Однако если 


Органон, ул.Смольная, д.24 
Москва, Россия. Тел.: (095 


ни один из вышеуказанных пунктов не имел 
места, наступление беременности маловероят- 
НО, и прием орального контрацептива может 

ыть продолжен. Если же один из вышепере- 
численных пунктов имел место, прием табле- 
ток следует прекратить и исключить беремен- 
ность прежде, чем будет продолжен прием 
оральных контрацептивов. 


ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ 
< ДРУГИМИ ПРЕПАРАТАМИ 


Нерегулярные кровянистые выделения и сни- 
жение эффективности препарата могут наблю- 
даться при одновременном приеме ЭКСЛЮ- 
ТОНА и противосудорожных средств, барби- 
туратов, рифампицина, активированного угля 
и ряда слабительных средств. Оральные кон- 
трацептивы могут снизить толерантность к 
глюкозе и увеличить потребность в инсулине 
или других противодиабетических средствах у 
больных диабетом. 


ПОБОЧНЫЕ РЕАКЦИИ 


При приеме прогестагеновых препаратов на- 
блюдались следующие побочные реакции: 

* Со стороны мочеполовой системы: межмен- 
струальные кровянистые выделения, аменорея 
после отмены препарата, изменение церви- 
кальной секреции, возникновение ряда ваги- 
нальных инфекций, например кандидоза; 

* Со стороны молочных желез: нагрубание; 


* Со стороны желудочно-кишечного тракта: 
тошнота, рвота, холелитиаз, холестатическая 
желтуха; 

* Со стороны кожи: хлоазма, сыпь; 

* Со стороны центральной нервной системы: 
головная боль, мигрень, изменения настрое- 
ния; 

* Прочие: задержка жидкости в организме, 
снижение толерантности к глюкозе, изменение 
массы тела. 


ПЕРЕДОЗИРОВКА. 


Токсичность линестренола очень низка. Поэто- 
му при приеме ЭКСЛЮТОНА симптомы отрав- 
ления не будут выражены, даже если малень- 
кие дети примут одновременно несколько 
таблеток. Симптомы, которые могут при этом 
появиться, - тошнота и рвота. Проведение 
специфической терапии при этом не требует- 
ся. При необходимости показана поддержи- 
вающая терапия. 


Д «Коммерческая башня Меридиан», 127445, 
) 960 2897 Факс: (095) 960 2896 








экслютон линестренол 0,5 мг 


® не только для женщин, кормящих грудью 


® наиболее надежный 
оральный контрацептив, 
содержащий только прогестаген 


® отличная приемлемость, особенно 
при длительном приеме (больше 3-х месяцев) 


® очень удобен для кормящих грудью мам 
и безопасен для их малышей 


Специальный режим приема 


® нет семидневных перерывов 


® одна таблетка в одно и тоже время 
каждый день | 


















тогенного 


ПОКАЗАН 
Орольная 


ДОЗИРОВ 


ман 


ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ - 
Марвелон — это комбинированный ораль- 
ный контрацептив. При приеме в рекомен- 
дованных дозах подавляет гонадотропную 
функцию гипофиза, вызывая ановуляцию. 
Контрацептивный эффект усиливается за счет 
воздействия на цервиальную слизь (беспло- 
дие, вызванное цервикальным фактором). 
Препарат вызывает регулярные менструа- 
лоподобные реакции, имитирующие нор- 
мольные менструальные кровотечения. Ко- 
личество побочных эффектов при примене- 
нии препарата, равно как и нежелательных 
метаболических эффектов, невелико вслед- 
ствие антиандрогенной активности прогес- 
тогенного компонента. 


ПОКАЗАНИЯ 
Оральная контрацепция. 
СОСТАВ 
Каждая таблетка Марвелона содержит 0,15 мг 
дезогестрела и 0,03 мг этинилэстрадиола. 
ДОЗИРОВКА 
Впервые начинать прием препарата следу- 
ет с первого дня менструации. Препарат 
принимают по одной таблетке в одно ито 
же время в течение 21 дня, затем следует 
7-дневный перерыв, во время которого пре- 
порат не принимается, и должно начаться 
менструалоподобное кровотечение. По ис- 
течении 7-дневного перерыва в приеме таб- 
леток следует начинать прием следующей 
упаковки Марвелона. 
ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ 
еречень побочных эффектов, иногда воз- 
никающих при использовании Марвелона, 
типичен для всех комбинированных ораль- 
ных контрацептивов. Однако, они развива- 
ются редко, исчезают без лечения через 1— 
2 цикла и значительно менее выражены, чем 
при приеме других препаратов этой группы. 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
вореманность, кардио- или це! 
Ва нарушения или их последствия, выражен- 
ы гипертензия, нарушения функции пече- 
› вагинальное кровотечение неясной этио- 
погии, гиперплазия эндометрия, порфирия, ги- 
ра пИпопротеинемия, появление в период бе- 
ще или на фоне приема стероидов 
НОгО зуда или герпеса беременных. 


ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИ- 
МИ ПРЕПАРАТАМИ 


Надежность [эффективность] 
препарата может уменьшаться 
при одновременном приеме 
противосудорожных средств, 
барбитуратов, антибиотиков (например, тет- 
рациклина, рифампицина], активированно- 
го угля и некоторых слабительных. 
В некоторых случаях у больных диабетом сле- 
дует увеличить дозу инсулина или других ан- 
тидиабетических препаратов. 
ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ 


Курящие женщины после 35 лет не должны 
использовать комбинированные оральные 
контрацептивы. 

Эстрогенсодержащие препараты могут на 
время увеличить опасность возникновения 
тромбоза у пациенток, подвергшихся опе- 
ративному вмешательству или длительной им- 
мобилизации. 

У пациенток, принимающих оральные кон- 
трацептивы и имеющих опухолевидные об- 
разования в брюшной полости и/или ост- 
рые боли в животе, следует исключить гепа- 
тоцеллюлярные аденомы, редко встречаю- 
щиеся у женщин. 

Женщины, у которых наблюдается хлоазма 
(при применении эстроген- или прогестаген- 
содержащих препаратов} должны избегать 
пребывания на солнце. 

При появлении симптомов депрессии может 
помочь прием витамина В6. 

При длительном приеме рекомендуются пе- 
риодические медицинские осмотры 2—3 раза 
в год. 

Необходимо вести постоянное наблюдение 
за пациентками со следующими заболева- 
ниями: сердечная недостаточность, наруше- 
ние функции почек, гипертензия, эпилепсия, 
мигрень (или наличие этих заболеваний в 
анамнезе), гемоглобинопатия тучных клеток 
и эстроген-зависимые гинекологические за- 
болевания. 

Надежность препарата может уменьшаться 
при пропуске приема таблеток, в случае ди- 
ареи или рвоты в течение 4 часов после 
приема, а также при одновременном исполь- 
зовании некоторых препаратов (см. выше}. 
ФОРМЫ ВЫПУСКА 

Препарат выпускается в упаковках по | иЗ 
блистера. В каждом блистере содержится 
21 таблетка препарата (на 1 цикл). 

Россия: 

125445 Москва, ул. Смольная, 244 
(Коммерческая Башня Меридиан). 

Тел.: (095) 960-28-97. Фокс: (095} 960-28-96. 





Издательская и книготорговая фирма “Триада-Х” 
предлагает следующие издания 
наложенным платежом. 
Цены указаны с учётом почтовых расходов 








ры НИ 


14 рублей 
2. Козинец Г.И. "Интерпретация 
анализов крови и мочи 
и их клиническое значение” 6 рублей 


75 рублей 
60 рублей 


30 рублей 








1. Кулаков В.И.Серов В.Н. 
”Акушерские кровотечения” 120с. 










3. Хэгглин Р. “Дифференциальная 
диагностика внутренних болезней” 
Описаны методы клинической, 
инструментальной и лабораторной 
диагностики.Книга представляет интерес 
для терапевтов и врачей других 
клинических специальностей 790 с., 
тв.пер. 























4. Хертл М. "Дифференциальная 
диагностика в педиатрии” 
Описаны заболевания различных 
органов и систем в объеме 
необходимом педиатру. 

Два тома по 470 с. 












5. Гринберг А.А. "Диагностика 
трудных случаев острого 
аппендицита” 

Цвет. печать, твердый переплёт. 
Классические методы исследования, 
а также эндоскопическая, 

УЗИ диагностика. 200с., тв.пер. 
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'АБурдули Г. 
Ртродукти 
} Чушерстве 








Название издания 


6. Лопаткин И.А., Мартов И.Г. 
”Рук-во по трансуретральной 
резекции аденомы простаты” 
Цвет. печать 

Полный ход всей операции 

с цветными иллюстрациями 

и описанием инструментов. 
Книга издаётся впервые. 150с. 


7. Серов В.Н.”Оральная 
гормональная контрацепция” 


Аспекты применения контрацептивов 
их надёжность, безопасность 
и побочные эффекты. 200с. 


8. Бурдули Г.М., Фролова О.Г. 
”Репродуктивные потери 
в акушерстве”. 


Проблемы в ходе родоразрешения, 
материнская смертность, гибель плода, 
пути их снижения. 200с. 20 рублей 


9. Краснопольский В.И. 
”Кесарево сечение”. 

Эволюция абдоминального 
родоразрешения, хирургическое 

и анастезиологическое обеспечение 
операций. 285с. 


10. Козинец Г.И. 

"Атлас клеток крови и костного 

мозга”. Полный цветной атлас клеток 
костного мозга переферической крови. 
Для повышения квалификации 
практикующих врачей, врачей-лаборантов, 
студентов и аспирантов. В книге 200 с., 
Цветная печать 








Цена 
Название издания | 


19. Студеникин Н.Я. 

"Справочник педиатра” 

Справочник подготовлен специалистами 

НИИ педиатрии РАМН, содержит описание 

всех детских болезней, методы т 
их диагностики и лечения. 47 рублей 
20. Шехтман Н.М. Бурдули Г.М. 

”Болезни органов пищеварения 

и крови у беременных” 

Заболевания пищевода, желудка, 

поджелудочной железы, печени, 

кишечника, болезни крови у беременных, 

300с. 22 рубля 


21. Аруин Л.И., Капуллер Л.Л. 

Клиническая морфология 

и диагностика заболеваний 

желудка и кишечника” В книге изложены 

клинические и морфологические критерии 

диагностики заболеваний желудка 

и кишечника, 480с. 40 рублей 


КОМУ 


ИНДЕКС АДРЕС 


Заполненный бланк отправлять по адресу: 


117418 Москва, Нахимовский пр-т, д. 49, Государственная 
центральная научная медицинская библиотека, МБА, к.333 
Заказ книг по предоплате, со скидкой 10%, 
звонить по тел.(095) 333-7027 
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ЭТАЛОН ОРАЛЬНОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ 


е 15 лет клинического применения 
е Более 120 стран мира 
® 800 000 000 циклов 
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доказательствам. 


